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ZIROLDO, S., Tratamento Estético Funcional para Correção de Paci-
entes com Excesso Vertical e Hipertrofia Muscular Facial  - relato 

de caso clínico 
 

 

Resumo:  

Cada vez mais os pacientes que comparecem ao consultório odontológico estão a 

procura de atendimentos com cunho estético, dentre estes, pacientes que são 

portadores de sorriso gengival. O sorriso gengival pode ter como etiologia fatores 

ósseos, musculares e estar associado ao posicionamento dentário. Há ainda a 

necessidade de se avaliar pacientes com alturas faciais maiores que o normal, lábios 

superiores mais curtos e a irrupção anormal de dentes superiores. O presente  tem 

como objetivo avaliar o relato de caso de tratamento do sorriso gengival assimétrico 

com a utilização de toxina botulínica A. O resultado obtido foi à redução da exposição 

gengival excessiva, decorrente da mudança no posicionamento do lábio superior. 

Palavras Chaves: Toxina botulínica; sorriso gengival assimétrico; lábio assimétrico 
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ZIROLDO, S., Tratamento Estético Funcional para Correção de Pacientes com Excesso 

Vertical e Hipertrofia Muscular Facial 

 - RELATO DE CASO CLÍNICO -  
 

Abstract: 

It’s increasing the number of patients that are going to the dentist looking for a 

treatment of aesthetic nature, among them, gingival smiles patients. The gingival 

smile can be caused by bone factors, muscle factors, and be associated to dental 

position factors. It still requires additional evaluation of ALTURAS FACIAIS MA-

IORES QUE O NORMAL, upper lips smaller than usual and abnormal upper tooth 

eruption. This study has the purpose to evaluate a clinical report of asymmetric 

gingival smile treatment using botulinum toxin. As a result, it could be seen a 

reduction of gingival smile, due to the change of upper lips position. 

 

     

Key words:  Botulinum toxin; gingival smile asymmetric; asymmetric lip 
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1. Introdução 

1.1 Revisão de literatura 

O sorriso é um dos meios mais eficazes pelo qual as pessoas transmitem 

suas emoções, segundo Hulsey, CM,1970.  

Hulsey CM, 1970, Mackley RJ, 1993, Ahmad I, 1998 ao discorrerem sobre 

a posição dos lábios em relação aos dentes, relataram que a relação adequada 

é aquela na qual os lábios superiores repousam na margem gengival dos 

incisivos centrais superiores. De acordo com Graber TM, Vanarsdall JR, 2000; 

Ackerman MB, et al., 2004; Câmara CALP, 2004 e Geron S, Atalia W, 2005 o 

sorriso ideal, seria então aquele em que o lábio superior posiciona-se de forma 

a expor toda a coroa dos incisivos centrais superiores e até 1 mm de gengiva.  

          Rubin, 1974 relatou que o sorriso pode ser classificado em: a) sorriso 

canto de boca ou “Monalisa”, onde os cantos da boca são puxados para cima e 

para fora, seguidos pela contração dos levantadores do lábio superior para 

mostrar os dentes superiores; b) sorriso “canino”, em que os levantadores do 

lábio superior são dominantes e contraem, primeiramente, expondo os caninos 

superiores e os cantos da boca contraem secundariamente, para puxar os lábios 

para cima e para fora; c) sorriso “amplo”, em que todos os músculos contraem 

ao mesmo tempo: levantadores do lábio superior, levantadores do ângulo da 

boca e abaixadores do lábio inferior para mostrar todos os dentes superiores e 

inferiores.  

 Segundo Willmar, 1974, o sorriso gengival pode ser resultado de um 

crescimento excessivo da maxila e ocorreria em pacientes com alturas faciais 

maiores do que o normal, lábios superiores mais curtos e irrupção alterada dos 

dentes superiores. Ainda de acordo com Schendel SA, et al, 1976 o sorriso 

gengival é parte dos sinais da síndrome da face longa, podendo estar associado 

ao terço inferior da face muito longo, base nasal estreitada, face            

adenoideana e distância interlabial aumentada.  

                  Tjan, et al., 1984; Dong JK, 1999 relataram que a classificação do 

sorriso pode ser pautada no grau de exposição das coroas dentárias e tecido 
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gengival, podendo ser dividido em três categorias: alto, médio e baixo. O sorriso 

alto é tipificado quando toda a coroa clínica dos dentes antero-superiores e uma 

porção de tecido gengival é exposta. O sorriso médio, 75% da coroa clínica é 

exposta e o sorriso baixo, quando menos de 75% da coroa clínica é exposta.      

Há ainda a necessidade de considerar-se a idade na avaliação do      

sorriso gengival Arnett GW e Bergman RT, 1993, afirmaram que o padrão de 

sorriso varia muito com a idade do paciente, sendo que as crianças expõe mais 

a gengiva do que os adultos. Vale ressaltar que, com o avanço da idade, a perda 

do tônus tecidual leva ao alongamento do lábio superior e ao recobrimento dos 

dentes superiores, diminuindo, com isso, a exposição gengival. 

           Ahmad, I, 1998 afirmaram que indivíduos da raça negra costumam 

mostrar menos os dentes superiores e a gengiva, provavelmente devido a forma 

e ao volume dos músculos labiais. No entanto, Owens EV, 2005 apontaram que 

o grupo da raça negra, dentro de um levantamento realizado com seis diferentes 

grupos étnicos, é o que apresenta a maior quantidade de exposição gengival. 

De acordo com Tjan, et al., 1984; Rigsbee OH 3rd, et al.,  1988; Peck S, et al., 

1992; Arnett GW, Bergman RT, 1993; Hunt, et al., 2002; Owens EG, 2002 e 

Câmara CALP, 2004, em relação ao gênero, os autores concordaram que as 

mulheres apresentam a linha do sorriso mais alta, com maior exposição gengival, 

enquanto os homens apresentam a linha do sorriso mais baixa, com menor faixa 

de exposição. 

                    De Souza Pinto EB, 2003 descreveu uma técnica cirúrgica no 

músculo depressor do septo nasal. Este autor inicialmente utilizou a técnica com 

a finalidade de realizar o tratamento do músculo depressor do septo nasal, 

objetivando modificações na ponta nasal e sua relação com o lábio. Já Freitas, 

et al., 2006, aplicou a técnica descrita pelo autor anteriormente citado, com a 

finalidade de tratamento do sorriso gengival, conseguido alongamento do lábio 

superior e melhora da exposição dentária e gengival .   

De acordo com Duarte, 2005 (Apud Willmar, 1974), o sorriso gengival 

pode ser o resultado do crescimento excessivo da maxila e ocorre em pacientes 

com alturas faciais maiores que a normal, lábios superiores mais curtos que o 

normal e irrupção anormal de dentes superiores. 
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De acordo com Polo, M, 2005, Woo-Sang H, 2009, e Hwang WS et al, 

2008 um fator de grande importância ao examinarmos o sorriso gengival, é a 

influência dos músculos responsáveis pela formação do sorriso. Tratando-se de 

alterações no campo muscular, principalmente nos casos em que o comprimento 

labial for normal, e estar-se diante de um caso em que a hipercontração dos 

músculos elevadores do lábio superior forem os responsáveis pelo sorriso 

gengival, há a indicação para o uso da toxina botulínica. Hwang et al., em 2008, 

relataram que a aparência do sorriso é determinada principalmente pela 

atividade do levantador do lábio superior, levantador da asa do nariz, zigomático 

menor e zigomático maior, sendo estes os que devem ser desativados com o 

uso da toxina botulínica. O ponto de Yonsei, de acordo com Woo-Sang et al., 

2009, é um ponto localizado no centro de um triangulo que engloba parte dos 

músculos envolvidos na formação do sorriso, sendo esse o mais indicado para 

a aplicação da toxina botulínica A. 

 De acordo com Poli MA, Lebeda FJ, 2002, as neurotoxinas botulínicas 

(NTB) são produzidas pela bactéria anaeróbia Clostridium Botulinum e são 

consideradas as toxinas mais potentes conhecidas. Aoki KR, 2005, relatou que 

a toxina botulínica A basicamente inibe a liberação exocitótica da acetilcolina nos 

terminais nervosos motores levando a uma diminuição da contração muscular. 

Esta propriedade a torna útil, clínica e terapeuticamente, em uma série de 

condições onde existe excesso de contração muscular. Dressler D, Saberi FA, 

Barbosa ER, 2005, afirmaram que a toxina botulínica A, quando injetada no 

músculo estriado, inicia seu efeito de paresia normalmente entre o 2-5 dia e este 

persiste por 2-3 meses quando gradualmente acontece uma recuperação.   

Reddy PK, 2006 relatou que quando o sorriso gengival tem etiologia   

óssea, caracterizado pelo excesso vertical da maxila, aquele manifesta-se 

principalmente em pacientes com crescimento predominantemente vertical, 

podendo ser avaliado através de estudos cefalométricos. Clinicamente observa-

se um sorriso gengival anterior e posterior, sem presença de excesso gengival. 

Tae-Woo K e Hyewon K, 2006, Cheng YJ, 2008, escreveram que quando 

a exposição excessiva de gengiva ao sorrir for de etiologia dentária, ocorrerá 

extrusão excessiva dos incisivos superiores, caracterizando sobremordida 

vertical. 
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Quanto ao sorriso gengival, Pedron et al., 2010, relataram que aquele está 

associado a coroa clínica curtas dos dentes antero-superiores, podendo 

acarretar em problemas estéticos. Ainda de acordo com Pascotto, C R e Moreira, 

M, 2005 o sorriso gengival também pode estar associado a situação de    irrupção 

passiva alterada.  

 O objetivo é relatar caso clínico de paciente com sorriso gengival tratado 

com o uso de toxina botulínica A. 

 

2. Relato do caso clínico 

Paciente do gênero feminino, 16 anos e 01 mês, que compareceu a clínica 

do curso de especialização XXXXXXX, para tratamento. Foi observado com di-

agnóstico de maloclusão Classe II de Angle com sobremordida.  

Na análise facial apresentou-se sem selamento labial em repouso, e ao 

sorrir, exposição gengival excessiva, coroas clínicas curtas dos dentes e 

hiperfunção dos músculos elevadores do lábio superior. Inicialmente foi proposto 

a realização de tratamento ortodôntico através de aparatologia fixa e a avaliação 

do periodontista, tratamento combinado de gengivotomia e osteotomia, 

complementar ao tratamento ortodôntico. A paciente foi orientada das contra-

indicações da realização deste procedimento cirúrgico e a possibilidade do 

aparecimento de buracos negros entre os dentes. Diante do exposto, optou-se 

em realizar-se somente o tratamento ortodôntico. Para o tratamento da 

hiperfunção do grupo de músculos que eleva o lábio superior, foram injetadas 10 

unidades de toxina botulínica A (Dysport - 500 Un) com uma seringa de insulina 

de 30 unidades (BD) e agulha de 8mm (BD), em um ponto localizado 1 cm 

lateralmente a asa do nariz, e 03 cm superiormente a comissura labial, ponto 

este onde convergem fibras musculares do elevador do lábio superior, elevador 

do lábio superior e da asa do nariz e zigomático menor, sendo realizado 

acompanhamento fotográfico após a aplicação da toxina botulínica A.  
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Figura 01: Fotografia de perfil antes de iniciar o tratamento ortodôntico 

 

Figura 02: Fotografia frontal antes de iniciar o tratamento ortodôntico 
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Figura 03: Fotografia frontal, já com uso de aparelho ortodôntico, antes da 

aplicação de toxina botulínica A 

 

Figura 04: Fotografia prévia a aplicação da toxina botulínica A, com a            

demarcação dos pontos de aplicação seguindo técnica preconizada pelo autor 



10 

 

Figura 05: Fotografia de aplicação de toxina botulínica A no lado esquerdo 

 

Figura 06: Fotografia de aplicação de toxina botulínica A no lado direito 

 

Figura 07: Antes da aplicação da toxina botulínica A 
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Figura 08: Após a aplicação da toxina botulínica A 

 

3. Discussão  

Hulsey CM, 1970, Mackley RJ, 1993, Ahmad I, 1998 ao discorrerem sobre 

a posição dos lábios em relação aos dentes, relataram que a relação adequada 

é aquela na qual os lábios superiores repousam na margem gengival dos 

incisivos centrais superiores. De acordo com Graber TM, Vanarsdall JR, 2000; 

Ackerman MB, Brensinger C, Landis JR. 2004; Câmara CALP, 2004 e Geron S, 

Atalia W, 2005 relataram que o sorriso ideal, seria então aquele em que o lábio 

superior posiciona-se de forma a expor toda a coroa dos incisivos centrais 

superiores e até 1 mm de gengiva. Ao analisar-se o sorriso do caso clínico em 

questão, verifica-se que a paciente não apresenta o sorriso dentro dos padrões 

ideais estabelecidos pelos autores anteriormente citados. 

Rubin em 1974, relatou que em um sorriso amplo há a contração dos 

músculos levantadores do lábio superior, levantadores do ângulo da boca e 

abaixadores do lábio inferior simultaneamente, o que pode estar relacionado 

com o sorriso da paciente neste artigo, que apresenta uma contração muscular 

significativa ao sorrir, expondo dessa forma a gengiva. Já Willmar em 1974, 

relata que o sorriso gengival está relacionado com o crescimento excessivo da 

maxila, que acontece em pacientes com altura facial maiores que o normal, 

lábios superiores curtos e irrupção alterada dos dentes superiores Das 

características anteriormente citadas, a única que a paciente não apresenta é o 

crescimento excessivo da maxila, pois ao estudar-se suas medidas, de acordo 

com a análise de Trevisi, possui ângulos que se aproximam de uma paciente 

meso com tendência dólico-facial (GoGnSn 30,98; GnSn 64,66; MxMd 30,19). A 
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paciente, objeto de estudo deste artigo, também está em discordância dos 

estudos conduzidos por Schendel et al., 1976 que disse que o sorriso gengival é 

parte dos sinais da síndrome da face longa, podendo estar associado ao terço 

inferior da face muito longo, base nasal estreitada, face adenoideana e distancia 

interlabial aumentada. 

A paciente do estudo, ao sorrir, apresenta uma grande exposição da coroa 

clínica dos incisivos superiores e tecido gengival. Essa situação clínica está de 

acordo com o estudo de Tjan et al., 1984 e Dong JK, 1999 que caracterizaram 

um sorriso alto como sendo quando toda a coroa clínica dos dentes antero 

superiores e uma porção de tecido gengival é exposta. 

Tae-Woo K, Hyewon K, 2006 e Cheng YJ, 2008, escreveram que quando 

a exposição excessiva de gengiva ao sorrir for de etiologia dentária, ocorrerá 

extrusão excessiva dos incisivos superiores, caracterizando sobremordida 

vertical. O sorriso gengival apresentado pela paciente, relatada neste artigo, não 

é decorrente de extrusão excessiva dos incisivos superiores. 

A paciente em questão foi diagnosticada como portadora do sorriso 

gengival, lábio curto, não apresentando selamento labial, portadora de coroas 

clínicas curtas e hiperfunção dos músculos elevadores do lábio superior. Com 

relação a hiperfunção dos músculos elevadores do lábio superior, o tratamento 

empregado foi a aplicação de 10 unidades de cada lado de toxina botulínica A, 

conforme técnica preconizada pelo autor. Cinco dias após a aplicação já foi 

possível notar melhora na forma do sorriso gengival, consequentemente também 

11 dias após a aplicação. Polo M, em 2005, relatou que o efeito começou a ser 

perceptível 10 dias após a aplicação, sendo que o efeito máximo foi observado 

após 14 dias. Ainda Polo M, em 2008, relatou que a maior redução do sorriso 

gengival foi observada com 02 semanas após a aplicação, e a toxina botulínica 

A, foi diminuindo o seu efeito até 24 semanas após a aplicação, no entanto, sem 

retornar a forma inicial. Benedetto, em 2007, avaliou o resultado do uso de toxina 

botulínica A, em cinco pacientes portadores de sorriso         assimétrico, oriundo 

da hiperfunção unilateral do músculo depressor do lábio inferior e verificou que 

em menos de 05 dias após a aplicação da toxina botulínica A, na dose de 1 a 3 
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U, foi verificado a diminuição da função do referido músculo, tornando o sorriso 

mais simétrico.  

De acordo com Woo-Sang H, em 2009, os ângulos para o músculo    

elevador do lábio superior, zigomático menor e elevador do lábio superior e da 

asa do nariz não apresentaram diferenças significativas entre os lados direito e 

esquerdo e entre homens e mulheres, subentendendo-se que um sorriso 

assimétrico pode ser devido a diferença entre a atividade muscular do que na 

verdade devido a distribuição muscular, podendo ser corrigido com o uso de 

toxina botulínica A. O caso relatado neste artigo apresenta uma paciente 

portadora de sorriso gengival assimétrico, que foi corrigido com a utilização de 

toxina botulínica A, seguindo as normas preconizada pelo autor, e indo de 

encontro ao   publicado por Woo-Sang em 2009. 

  Um dos fatores etiológicos responsáveis pelo sorriso gengival da paciente 

em questão é a presença de lábio curto. No relato de caso, não foi empregado 

nenhum tratamento cirúrgico complementar ao tratamento com toxina botulínica 

A. Freitas, RS, et al, em 2006,  realizaram tratamento cirúrgico para o sorriso 

gengival em 20 pessoas, com o emprego de técnica cirúrgica descrita na 

literatura médica por De Souza Pinto EB, et al, em 1996, e verificaram como 

resultado o alongamento do lábio superior em repouso, redução importante do 

seu encurtamento ao sorrir, também elevação da ponta nasal ao repouso e 

aumento da espessura do vermelhão labial durante o sorriso.  

Por último, nota-se ainda como fator etiológico do sorriso gengival da 

paciente, coroas clínicas curtas. Pedron et al., 2010, relataram que o sorriso 

gengival está associado a coroa clínica curtas dos dentes antero-superiores, 

podendo acarretar em problemas estéticos. Foi solicitado avaliação de          

periodontista, que sugeriu a realização de gengivotomia e osteotomia. No     

entanto, não realizado em virtude da possibilidade do aparecimento de buracos 

negros entre os dentes. Tratamento semelhante foi proposto por Pires, CV, De 

Souza, CGLG, Menezes, SAF, em 2010, que apresentaram o caso clínico de 

uma paciente portadora de sorriso gengival, proveniente de irrupção passiva 

alterada. O tratamento adotado nesta situação foi a realização de um bisel 

interno, para remoção uma faixa de tecido gengival queratinizado que se 
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apresentava em excesso, complementado com um retalho de espessura total e    

osteotomia.   

   

 

 

4. Conclusões 

- A toxina botulínica A demonstrou ser uma substância segura e de fácil 

aplicabilidade clínica sendo utilizada no tratamento do sorriso gengival 

assimétrico. No caso clínico em questão, verificou-se uma menor exposição do 

sorriso gengival na 1ª semana após a aplicação da toxina botulínica, acentuando 

menor exposição na 2ª semana, estabilizando-se na 3ª semana. 
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