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RESUMO 
 
 

Introdução: O sorriso desempenha um papel fundamental na transmissão da 
emoção, e sua estética é considerada parte importante na harmonia facial. 
Quando se tem um desequilíbrio na exposição do comprimento da gengiva, é 
diagnosticado de sorriso gengival. Existem várias alternativas terapêuticas para 
a correção do sorriso gengival, porém são intervenções invasivas e que 
causam bastante incomodo no pós-operatório. Uma alternativa atual e menos 
invasiva é o uso da Toxina Botulínica Tipo A (BTX-A). Métodos: Foram 
pesquisados os bancos de dados eletrônicos Medline/Pubmed, Scopus e Web 
of Science, após aplicados os critérios de inclusão, indivíduos com mais de 15 
anos, com sorriso gengival e que foram tratados com injeções de BTX-A 
isoladamente ou associada a outros procedimentos. Resultados: 5 estudos 
finalmente foram selecionados para o estudo, 4 pesquisas de ensaios não 
randomizados e um 1 ensaio clínico. A diminuição do sorriso gengival quando 
tratado com BTX-A associada a cirurgia de reposicionamento do lábio foi de 5 
mm comparado com a utilização isolada da aplicação de BTX-A houve uma 
variação de 3,04 a 5,11 com uma média de 3,93 mm. Discussão: O uso da 
BTX-A na correção do sorriso gengival é efetivo principalmente nas duas 
primeiras semanas após a aplicação, tanto para o uso isolado ou com 
associação à cirurgia de reposicionamento do lábio superior. É necessário mais 
estudos randomizados controlados para avaliação do uso da BTX-A associada 
a outros procedimentos.  
 
Palavras Chaves: Sorriso Gengival, Toxina Botulínica Tipo A, Toxina 
Botulínica, Gengivectomia, Cirurgia de reposição de lábio, Cirurgia Le For I, 
Intrusão de Incisivos Superiores. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The smile is the concept a key role in the transmission of 
emotion, and its aesthetic is considered an important part in facial harmony. 
When you have an imbalance in the exposure of gum length, you are 
diagnosed with gingival smile. There are several therapeutic alternatives for the 
correction of the gingival smile, but they are invasive interventions that cause a 
lot of discomfort in the postoperative period. A current and less invasive 
alternative is the use of Botulinum Toxin Type A (BTX-A). Materials and 
Methods: The electronic databases Medline / Pubmed, Scopus and Web of 
Science were searched after inclusion criteria were applied, individuals older 
than 15 years with gingival smile and treated with injections of BTX-A alone or 
in combination with other procedures. Results: 5 studies were finally selected 
for the study, 4 trials of non-randomized trials and 1 clinical trial. The decrease 
of the gingival smile when treated with BTX-A associated with lip repositioning 
surgery was 5 mm compared to the BTX-A application alone there was a 
variation from 3.04 to 5.11 with an average of 3, 93 mm. Discussion The use of 
BTX-A in the correction of the gingival smile is effective mainly in the first two 
weeks after the application, either for the use alone or with association to the 
surgery of repositioning of the upper lip. Further randomized controlled trials are 
needed to assess the use of BTX-A associated with other procedures. 
 
 

 
Key Words: Gingival Smile, Botulinum Toxin Type A, Botulinum Toxin, 
Gingivectomy, Lip Replacement Surgery, Le For I Surgery, Intrusion of Upper 
Incisors. 
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1. INTRODUÇÃO  

 O sorriso desempenha um papel fundamental na transmissão da 

emoção e sua estética é considerada parte importante na harmonia facial. 

Quando se tem um desequilíbrio na exposição excessiva do comprimento da 

gengiva, diagnosticamos como sorriso gengival, tendo uma classificação 

diferente para cada gênero:  um sorriso com mais de 2 mm de gengiva exposta 

para mulheres e mais de 3mm para homens (MOSFATA, 2018).  

Para que possamos identificar um sorriso com excesso de gengiva, 

utilizamos como diagnóstico a realização de uma avaliação a partir de fatores 

como a distância interlabial em repouso, o comprimento do lábio superior, 

exposição dos incisivos superiores durante o repouso e fala e o comprimento 

das coroas dos dentes superiores anteriores (CASTRO et al., 2010). 

 O tratamento difere quanto à causa, podendo ser: intrusão de incisivos 

superiores, gengivectomia, osteotomia de Lefort I, implantes de silicone na 

região da espinha nasal anterior, retalho para reposicionamento do lábio 

superior e atualmente aplicação da toxina botulínica tipo A (BTX-A). Existem 

várias alternativas terapêuticas para a correção do sorriso gengival, porém são 

intervenções invasivas e que causam bastante incomodo no pós-operatório. 

Uma alternativa menos invasiva é o uso da BTX-A (SANDLER; ALSAYER; 

DAVIES, 2009; RAVON;HANDELSMAN; LEVINE, 2008).  

Sobre os efeitos clínicos da BTX-A, que é um agente biológico obtido 

laboratorialmente, sendo uma substância cristalina estável, liofilizada em 

albumina humana e apresentada em frasco embalada à vácuo para ser 

utilizada diluída em solução salina. (MAZZUCO ; HEXSEL, 2010) 

 Seu mecanismo de ação é inibir a liberação de acetilcolina na 

membrana pré-sináptica na junção neuromuscular, que induz um estado 

transitório de paralisia muscular. Esse efeito tem trazido sucesso em 

procedimentos estéticos, onde baixas doses podem ser administradas, com 

efeito transitório e proporcionando resultados na correção do sorriso gengival 

(SUBER et al., 2014). 

 O objetivo desta pesquisa sistemática baseada em evidências foi avaliar 

a eficácia da BTX-A na correção do sorriso gengival isoladamente ou 

associada a outros procedimentos. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Sorriso gengival 

 A nossa sociedade está mais consciente quanto à estética do sorriso e 

sobre a sua importância, à medida que aumenta essa consciência as 

demandas são maiores para atender as expectativas dos pacientes.  

 A forma, a posição dos dentes, a cor e os tecidos gengivais vão 

determinar a harmonia do sorriso. Nos estudos recentes a quantidade de 

exposição gengival no sorriso afeta a atratividade do mesmo (MOSTAFA, 

2017). 

 O sorriso desempenha um papel fundamental na transmissão da 

emoção, e sua estética é considerada parte importante no objetivo da 

harmonia. Quando se tem um desequilíbrio no comprimento da gengiva, 

chamamos de sorriso gengival, um sorriso com mais de 2 mm em mulheres e 

3mm em homens de gengiva exposta. É uma das alterações mais comuns 

entre a população  (DINKER, 2014; MOSTAFA, 2017) 

 Em 1974, Rubin classificou o sorriso em três: um sorriso Monalisa, que é 

dominado pelo músculo zigomático maior, um sorriso canino, caracterizado por 

uma ação proveniente de uma elevação da porção medial do lábio superior e 

por último o sorriso dentadura completa, dominado por todos os músculos 

levantadores do sorriso e abaixadores inferiores, resultando em um sorriso que 

expõe todos os dentes. (RUBIN, 1974) 

A altura do sorriso sofre influência do sexo e idade, as mulheres podem 

apresentar um sorriso mais alto que os dos homens, a exposição 

dentogengival diminui com a idade, devido a perda do tônus tegumentar. Os 

sorrisos mais altos tendem a se tornar médios com a idade e os baixos mais 

baixos com a idade. (VIG et.al 1978; DESAI, 2009).   

 

2.1.2 DIAGNÓSTICO 

Para a realização de um bom diagnóstico do sorriso gengival temos que 

avaliar cada uma dessas variáveis. No estudo do caso do paciente temos que 

ter como parâmetro mais importante, a linha do sorriso sendo ela uma linha 

hipotética desenhada ao longo das bordas incisais dos dentes anteriores-
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superiores, devem coincidir estando paralelas à curvatura do lábio superior. 

(CASTRO et.al, 2010)  

  

DISTÂNCIA INTERLABIAL EM REPOUSO 

 O espaço interlabial em repouso é considerado normal quando mede de 

1 a 3 mm, quando esse espaço ultrapassa esse valor o individuo é 

diagnosticado com sorriso gengival. Que poderá ser originado por um excesso 

vertical da maxila, protusão dos incisivos superiores. (SEIXAS et.al, 2011) 

 

LÁBIO CURTO 

Lábio curto também pode gerar sorriso gengival, em homens a média 

normal de tamanho do lábio superior vai ser é 24 mm e em mulheres 20 mm. 

Quando esse valor é abaixo o paciente será diagnosticado com lábio 

curto.(PASCOTTO, 2005; SEIXAS et.al, 2011) 

 

EXPOSIÇÃO DOS INCISIVOS SUPERIORES DURANTE O REPOUSO E A 

FALA 

 A exposição dos incisivos superiores durante o repouso, deve ser de 2 a 

4,5 em mulheres e 1 a 3 mm em homens, quando a quantidade de exposição 

aumenta temos a impressão do sorriso gengival. Porém essa situação pode 

estar ligada a mais alguns fatores como: o padrão facial dolicocefálico; o 

excesso vertical maxilar; o lábio superior curto.(Seixas 2011, MATOS et.al 

2017) 

 

PROPORÇÃO LARGURA/COMPRIMENTO DOS INCISIVOS SUPERIORES 

 A largura dos incisivos centrais deve ter de 65% a 85%, do seu 

comprimento, quando comparado ao comprimento o ideal é 80% do 

comprimento e laterais até 70%, para serem aceitáveis. Devemos observar se 

a coroa do dente é curta e investigar. Uma coroa curta pode ocorrer, devido um 

grande desgaste incisal ou fratura, esse fator acaba levando a uma extrusão 

dentária, levando junto seu periodonto de inserção e proteção. Aumentos 

gengivais podendo ocorrer por razão infecciosa, medicamentosa ou erupção 

passiva alterada (SEIXAS et al., 2011). 
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2.1.3 ETIOLOGIA 

 Existem muitas etilogias que levam ao sorriso gengival, podendo ser 

divididas em componentes extra-orais e intra-orais. 

 

EXCESSO VERTICAL DA MAXILA 

 O excesso vertical da maxila é uma atresia maxilar também chamada de 

deficiência transversal da maxila e síndrome da face longa, o crescimento 

excessivo da maxila no sentido vertical, leva a uma exposição excessiva da 

gengiva devido a presença do plano oclusal relativamente abaixo do normal. 

é uma deformidade dento-facial, é caracterizada pela presença na cavidade 

bucal de mordida cruzada, palato profundo ou ogival, apinhamentos e 

dificuldades de respiração nasal (BETTS et al, 1995; MACEDO et al, 2012). 

 

LÁBIO SUPERIOR HIPERMÓVEL 

Esse fator ocorre devido a hiperfunção dos músculos levantadores do 

lábio superior, um lábio superior não hiperativo translada cerca de 6 a 8mm da 

posição de repouso para um amplo sorriso, outro lado, no lábio superior 

hiperativo, essa distância pode ser 1,5 a 2 vezes maior (SEIXAS, 2011). 

 

LÁBIO SUPERIOR CURTO 

Os lábios desempenham um papel crucial na expressão facial, cujas 

variações estão ligadas a características morfofuncionais do lábio tais como o 

comprimento e espessura e inserção, quanto ao comprimento, o valor médio do 

lábio superior deve ser para homens de 24 mm e para mulheres de 20 mm, 

pacientes com lábios curtos estão mais susceptíveis a exposição gengival do 

sorriso (SEIXAS, 2011). 

 

COMPRIMENTO CURTO DA COROA 

A exposição gengival excessiva durante o sorriso, pode ser causada por 

um excesso de gengiva, que acaba cobrindo a coroa dentária, esse fator pode 

ocorrer por má higienização, medicamentos específicos como a: ciclosporina, 

nifedipina e fenitoína  (PEDRON et al, 2010). 
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ERUPÇÃO PASSIVA ALTERADA 

 Em um processo normal de erupção dentária, o tecido gengival 

acompanha o dente até a sua oclusão, depois migra apicalmente até a junção 

cemento-esmalte, quando essa gengiva não migra, chamamos de erupção 

passiva alterada, quando medida a sondagem periodontal, possue valor 

aumentado de profundidade (SILBERBERG; GOLDSTEIN; SMIDT, 2009). 

 

2.1.4 TRATAMENTOS  

 

CIRURGIA DE LEFORT I 

Existem diversos tratamentos para a correção do sorriso gengival e são 

específicos para cada causa, no excesso vertical da maxila pode 

frequentemente ser tratado sozinho pela cirurgia ortognática através do 

procedimento de Le Fort I que fratura a maxila, permitindo segmentação e 

reposicionamento tridimensional do complexo dentoalveolar. A maioria dos 

pacientes submetidos a esse procedimento exige internação hospitalar e 

alguns dias para recuperação. As complicações pós-operatórias podem incluir 

inchaço, edema, hematomas e desconforto significativos. Em alguns casos é 

necessária uma abordagem multidisciplinar com cirurgia ortognática, 

tratamento ortodôntico, tratamento periodontal ou odontologia restauradora 

(MOSTAFA, 2017). 

 

GENGIVECTOMIA  

 A harmonia do sorriso é obtida través de três componentes que se 

completam são eles: dentes, gengiva e lábios, eles estando em harmonia dão a 

sensação de um sorriso agradável. Mas se algum deles estiver fora dos 

padrões considerados normais, leva a um desequilíbrio.( HWANG et al, 2009; 

PEDRON 2016) Na periodontia vários aspectos afetam de maneira negativa a 

estética do sorriso: defeito ósseos, invasão do espaço biológico, assimetria 

gengival, recessões o excessos de tecido mole (ROCHA NETO, DAMIN, 2010; 

BERTOLINI et al, 2011). A gengiva leva a uma desarmonização,  se ela estiver 

acima de 2 mm em mulheres e 3 mm em homens, na periodontiaum tratamento 

para sua correção é a gengivectomia, seu modo de ação é a remoção de uma 
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porção da gengiva, criando um novo zênite dentário e promovendo uma 

arquitetura dental (PEDRON 2016; INDRA et al 2011). 

 

CIRURGIA PARA REPOSICIONAMENTO LABIAL  

 A hiperfunção do músculo do lábio superior é uma das principais causas 

de sorriso gengival. Esse músculo se insere na derme do lábio superior e no 

músculo orbicular da boca, agindo encurtando o lábio superior na sua 

movimentação, ele se torna mais eficiente levando ao sorriso gengival, essa 

cirurgia é menos invasiva para o tratamento da hiperfunção. (SIMON, 

ROSEMBLATT, DORFMANN, 2007) A sua técnica é caraterizada pela 

remoção eliptica da mucosa por uma incisão única, que se estende entre os 

primeiros molares superiores, envolvendo a remoção do freio labial, logo em 

seguida ocorre o reposicionamento do lábio de forma mais coronal, encurtando 

assim a profundidade do vestíbulo (ROSENBLATT A, SIMON, 2006).  

 

INTRUSÃO DE INCISIVOS 

 A intrusão é indicada quando ocorre casos com crescimento vertical do 

complexo dentoalveolar anterior superior e extrusão dos dentes 

posterosuperioresm (KIM, FREITAS 2010). Esses casos levam ao surgimento 

de sorriso gengival no paciente, a ortodontia utiliza de técnica por meio de 

arcos de intrusão com degraus na região anterior, curva acentuada no arco 

superior e curva reversa no arco inferior ou uso de miniimplantes com 

finalidade de intruir os incisivos superiores (DE ARAUJO et al,. 2008).  

 A crescente procura por parte dos pacientes para a correção 

estética do sorriso, levou a odontologia a desenvolver alternativas e novas 

técnicas, como o uso da BTX-A. Ela é menos invasiva, porém de efeito 

passageiro (POLO, 2005). 

 

2.2 Toxina Botulínica  

O estudo da toxina botulínica começou em 1817, quando foi publicado o 

primeiro relato sobre o botulismo, que ocorre devido o envenenamento pela 

BTX. O autor desse trabalho Justinus Kerner, pesquisou sobre mortes pela 

intoxicação, através do veneno encontrado em salsichas defumadas. Ele 

definiu que o veneno provocava uma interferência na excitabilidade do sistema 
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nervoso motor e autonômico. A partir dessa pesquisa Kerner proporcionou um 

estudo das variedades dos potenciais para o uso da BTX na medicina, 

principalmente relacionadas ao sistema nervoso (DRESSLER et.al 2005; 

LANG, 2004; WENZEL, 2004). 

No ano de 1895 o professor Emile Van Ermengem descobriu o agente 

bacteriano assim como o mecanismo de ação responsável pela toxicidade do 

botulismo. (LANG, 2004). A BTX é umas das mais potentes toxinas bacterianas 

já descobertas, sendo produto da fermentação do Clostridium botulinum, uma 

bactéria anaeróbia gram positiva, encontrada comumente no solo e também 

em ambiente marinho do mundo todo (WENZEL, 2004). Existem até hoje sete 

sorotipos imunologicamente distintos identificados.  Sete destes sorotipos: 

A,B,C1, D, E, F e G são neurotoxinas (SETLER , 2002). 

O sorotipo A é o mais estudado para proposito terapêutico, Alan Scott no 

ano de 1978, conduziu os primeiros testes com BTX-A em seres humanos, 

para realização de tratamento de estrabismo. (LANG, 2004) no ano de 1989 foi 

realizado o primeiro tratamento da espasticidade a partir do BTX. (AGUILAR-

REBOLLEDO et.al 2001). Para definir o potencial biológico das preparações da 

BTX é utilizado a unidade internacional (UI), essa UI possui a quantidade 

capaz de matar (em experimentos) metade de uma população de ratos (DL50). 

(WOHLFARTH et.al 2004) 

 

2.2.1 MECANISMO DE AÇÃO 

Normalmente o cérebro envia mensagens elétricas aos músculos da 

mastigação para que contraiam e se movimentem. Essa mensagem irá ser 

transmitida ao músculo através de uma substância chamada acetilcolina 

(molécula neurotransmissora que atua na passagem do impulso nervoso dos 

neurônios para as células musculares). A BTX age bloqueando a liberação da 

acetilcolina e, como resultado, o músculo não recebe a mensagem para 

contrair. Isto significa que os espasmos musculares param ou reduzem 

bastante após o uso da BTX, proporcionando alívio dos sintomas causados 

pela atividade muscular repetitiva (ALLERGAN, 2005). 

Em circunstâncias normais a contração muscular ocorre quando as 

vesículas sinápticas se fundem com a membrana da célula neural e liberam 

acetilcolina no espaço sináptico, através de um processo conhecido como 
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exocitose. A contração muscular ocorre quando a acetilcolina atravessa o 

espaço sináptico e liga-se aos receptores de acetilcolina nas células 

musculares (WENZEL, 2004). 

O encaixe das vesículas sinápticas contendo acetilcolina na membrana 

da célula neural é facilitado por um complexo de proteínas conhecidas como 

SNARE. Estas proteínas servem como âncora da vesícula na membrana das 

células neurais, que liga-as formando o que é conhecido como um complexo 

de fusão sináptica (WENZEL, 2004). 

 

Figura 1 – Liberação normal do neurotransmissor (acetilcolina). 

 
Fonte: Sposito, 2009. 
 
A toxina botulínica é composta por uma cadeia leve e outra cadeia 

pesada, sendo ligadas através de uma ponte de dissulfeto.  A cadeia pesada é 

responsável pela entrada da BTX nos terminais colinérgicos pré-sinapticos, já a 

cadeia leve é responsável pelos seus efeitos tóxicos. Essas toxinas são 

proteases altamente específicas que irão clivar as proteínas SNARE, a 

destruição dessa proteína é a base para ação das toxinas. Irá bloquear a 

liberação de acetilcolina desses terminais nervosos, impedindo a transmissão 

neural, mas não causará nenhuma alteração neural de sinais elétricos ou 

síntese e armazenamento de acetilcolina (PURVES et.al, 2004; UNNO et al., 

2005). 
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      Figura 2 – Ação da toxina botulínica no bloqueio da liberação do   
neurotransmissor. 

 
Fonte: Sposito, 2009. 
 

Em uma injeção muscular de BTX, em um local e dose apropriado, irá 

provocar uma desnervação química parcial e diminuição da contratura e não 

levará a uma paralisia completa, quando a injeção é realizada em um tecido 

glandular, não haverá secreção. Uma vez instalado o processo, o efeito possui 

duração de seis semanas a seis meses (em média três a quatro meses). Por 

meio do exame histológico, observa-se atrofia muscular e alteração das fibras. 

Após dois a três meses, gradativamente, começa a diminuir sua ação 

marginalmente (DALL’MAGRO et.al 2015. COLHADO; BOEING; ORTEGA, 

2009). 

 

2.2.2 ARMANEZAMENTO E PRODUÇÃO 

As BTX dos tipos A e B obtidas laboratorialmente, são substâncias 

cristalinas e estáveis, liofilizadas e associadas à albumina humana, utilizadas 

após diluição em solução NaCl a 0,9%( UNNO et.al 2005). Espera-se que em 

condições fisiológicas o complexo sofra uma dissociação e libere a neurotoxina 

pura, esses complexos são estáveis apenas em pH ácido (SETLER , 2002).  

A BTX-A é a mais utilizada e na prática clínica encontramos cinco 

marcas diferentes, sendo elas: Botox®, Dysport®, Prosigne®, Xeomin® e 
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Botulift®. Segundo os fabricantes, ambos devem ser armazenados entre 2 e 8 

°C, menos o Xeomin®, devem ser diluídos em 2,5 mL de solução fisiológica a 

0,9%, (ALLERGAN, 2014 & DYSPORT®, 2008).  

Quadro 1 – Informações Gerais sobre os tipos comerciais disponíveis e suas 
características. 

TIPO DE 

TOXINA/MARCA 

APRESENTAÇÃO COMPOSIÇÃO PESO 

MOLECULAR 

DYSPORT® Pó liófilo injetável 
300 U.  
Pó liófilo injetável 
500 U.  

Complexo toxina-
hemaglutinina 
tipo A de 
Clostridium 
botulinum, 
solução de 
albumina humana 
20% e lactose. 

150 kDa 

BOTOX® Pó congelado a 
vácuo estéril. 
Frasco-ampola 
contendo 50, 100 
ou 200 Unidades 
de toxina 
botulínica A 

Toxina botulínica 
A, albumina 
humana e cloreto 
de sódio. 

150kDa 

PROSIGNE® Pó liófilo injetável 
– 50 e 100 U 
Embalagens 
contendo 1 frasco-
ampola. 

50U ou 100 U de 
toxina de 
Clostridium 
botulinum A, 5mg 
de gelatina, 25 
mg de dextrana e 
25 mg de 
sacarose. 

900kDa 

XEOMIN® Pó liófilo para 
solução injetável 
Frasco ampola 
com 100 unidades 
DL50. Cartucho 
com 1 frasco 
ampola 

toxina botulínica 
A100 unidades 
DL50, sacarose e 
albumina 
humana. 

150 kDa 

BOTULIFT® Pó liofilizado 50 U, 
100 U OU 200 U 
em embalagens 
com1 frasco-
ampola. 

toxina botulínica 
A, albumina 
humana sérica, 
cloreto de sódio e 
água para 
injetáveis. 

Não encontrado 



20 

Fonte - Pesquisa, 2019.  
 

2.2.3 EFEITOS COLATERAIS 

Entre os efeitos adversos da injeção da toxina botulínica observam-se: 

sintomas semelhantes à gripe que podem durar alguns dias, dor ou rigidez 

muscular rara no local que pode durar de uma a duas semanas, fraqueza 

muscular, edema no local da injeção, infecção, hematoma, disfonia, disfagia ou 

ptose (SILVA et.al 2017). 

Esses efeitos acontecem raramente e com pouca intensidade, porém 

isto depende da técnica do operador e da dose usada. E consequentemente, o 

cirurgião dentista deve estar atento a esses aspectos. (COLHADO, BOEING, 

ORTEGA, 2009; RAO et.al 2011) 
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RESUMO 
 

Introdução: O sorriso desempenha um papel fundamental na transmissão da emoção, e 
sua estética é considerada parte importante na harmonia facial. Quando se tem um 
desequilíbrio de forma excessiva na exposição do comprimento da gengiva, é 
diagnosticado de sorriso gengival. Existem várias alternativas terapêuticas para a 
correção do sorriso gengival, porém são intervenções invasivas e que causam bastante 
incomodo no pós-operatório. Uma alternativa menos invasiva é o uso da BTX-A. 
Métodos: Foram pesquisados os bancos de dados eletrônicos Medline/Pubmed, Scopus 
e Web of Science, após aplicados os critérios de inclusão, indivíduos com mais de 15 
anos, com sorriso gengival e que foram tratados com injeções de BTX-A isoladamente 
ou associada a outros procedimentos, 5 estudos finalmente foram selecionados para o 
estudo, sendo 4 pesquisas de ensaios não randomizados e um 1 ensaio clínico. 
Resultados: A diminuição do sorriso gengival quando tratado com BTX-A associada a 
cirurgia de reposicionamento do lábio foi de 5 mm comparado com a utilização isolada 
da aplicação de BTX-A houve uma variação de 3,04 a 5,11 com uma média de 3,93 
mm. Discussão: Dos cinco estudos, todos obtiveram resultados satisfatórios na correção 
do sorriso gengival após 2 semanas, e apenas dois estudos relataram o resultado final 
após a pesquisa. O uso da BTX-A na correção do sorriso gengival é efetivo 
principalmente nas duas primeiras semanas após a aplicação, tanto para o uso isolado ou 
com associação à cirurgia de reposicionamento do lábio superior. É necessário mais 
estudos randomizados controlados para avaliação do uso da BTX-A associada a outros 
procedimentos.  
 
Palavras Chaves: Sorriso Gengival,Excesso gengival no sorriso, Toxina Botulínica 
Tipo A, Toxina Botulínica. 
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INTRODUÇÃO 
 
 O sorriso desempenha um papel fundamental na transmissão da emoção, e sua 

estética é considerada parte importante na harmonia facial. Quando se tem um 

desequilíbrio na exposição do comprimento excessivo da gengiva, é diagnosticado de 

sorriso gengival, havendo uma classificação diferente para ambos os gêneros, ou seja, 

um sorriso com mais de 2 mm de gengiva exposta para mulheres e mais de 3mm para 

homens¹ . 

 O diagnóstico pode ser feito realizando a avaliação da distância interlabial em 

repouso, o comprimento do lábio superior, exposição dos incisivos superiores durante o 

repouso e fala e o comprimento das coroas dos dentes superiores anteriores. ² 

 O tratamento difere quanto a causa, podendo ser: intrusão de incisivos 

superiores, gengivectomia, osteotomia de Lefort I, retalho para reposicionamento do 

lábio superior e atualmente associação aplicação da toxina botulínica tipo A (BTX-A). 

Uma alternativa menos invasiva é o uso da BTX-A. 3-4 

 A toxina botulínica é derivada da bactéria Clostridium botulinum , seu 

mecanismo de ação é inibir a liberação de acetilcolina na membrana pré-sináptica na 

junção neuromuscular, que induz um estado transitório de paralisia muscular. Esse 

efeito tem trazido sucesso em procedimentos estéticos, onde baixas doses podem ser 

administradas, com efeito transitório e proporcionando resultados na correção do sorriso 

gengival. ³ 

 Foi realizado uma pesquisa sistemática baseada em evidências de dados 

randomizados de ensaios controlados e não randomizados, para avaliar a eficácia da 

BTX-A na correção do sorriso gengival isoladamente ou associada a outros 

procedimentos. 

 

MÉTODOS 

 

Critérios para inclusão de estudos 

 

mailto:fatima.roneiva@cstr.ufcg.edu.br
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Tipos de estudo 

 

 Foram incluídos estudos que relataram a eficácia do uso da BTX-A na correção 

do sorriso gengival, principalmente ensaios clínicos randomizados controlados e 

estudos não randomizados. Estudos em que o sorriso gengival foi tratado apenas com 

BTX-A ou associado com outros procedimentos como: osteotomia de Le For I, 

gengivectomia e cirurgia de reposicionamento de lábio superior. 

 

Tipos de pacientes 

 Os participantes dessa pesquisa são de pacientes com sorriso gengival acima de 

3mm e com idade a partir de 15 anos. 

 

 Tipos de intervenção 
 
 As intervenções incluídas nesta pesquisa foram aplicações de BTX-A, associado 

ou não com outros procedimentos de intervenção. 

 

 Identificação do estudo 

 

 Foram pesquisados em bancos de dados eletrônicos Medline/Pubmed, Scopus,e 
Web of Science. As estratégias de busca para o efeito da toxina botulínica na correção 
do sorriso gengival isoladamente foram: (1) Medline/Pubmed: [“gummysmile” or 
“gingival display” and “botulinumtoxins type A”] (2) Scopus: “gummysmile” or 
“gingival display” and “botulinumtoxins” botulinumtoxins type A” (3) Web of 
Science:<<gummysmile>> or <<gingivaldisplay>> and <<botulinumtoxins>> or 
<<botulinum toxins type A>>. Para a pesquisa do efeito da toxina botulínica na 
correção do sorriso gengival associada a outros procedimentos foram: (1) 
Medline/Pubmed: [“gummysmile” or “gingival display” and “botulinumtoxins type A” 
and “gingivectomy”] / [“gummysmile” or “gingival display” and “botulinumtoxins type 
A” and “tooth movement techniques”]/ [“gummysmile” or “gingival display” and 
“botulinumtoxins type A” and “Le Fort I surgery”]/ [“gummysmile” or “gingival 
display” and “botulinumtoxins type A” and “intrusion of maxillary incisors”] (2) 
Scopus: “gummysmile” or “gingival display” and “botulinumtoxins” botulinumtoxins 
type A” and “gingivectomy”/ “tooth movement techniques”/ “Le Fort I surgery”/ 
“intrusion of maxillary incisors” (3) Web of Science: <<gummysmile>> or 
<<gingivaldisplay>> and <<botulinumtoxins>> or <<botulinum toxins type A>> / 
<<gummysmile>> or <<gingivaldisplay>> and <<botulinumtoxins>> or <<botulinum 
toxins type A>> and <<gingivectomy>> and <<tooth movement techniques>> and << 
Le Fort I surgery>> and << intrusion of maxillary incisors>> 
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Coleta de dados, análise e avaliação de qualidade 

 
 Os dados gerais, incluindo o desenho do estudo, a informação dos participantes, 

o período de acompanhamento e os resultados primários e secundários, foram extraídos 

e coletados. O desfecho primário incluiu a associação da toxina botulínica como auxiliar 

após uma cirurgia de reposicionamento de lábio. Os dados secundários incluíram a 

avaliação da diminuição dos mm após a aplicação de botox, com os dados coletados 

com 2 semanas e ao final da pesquisa para cada estudo, determinando assim se os 

valores finais retornaram ou não aos valores de base antes da aplicação da BTX-A. 

 

RESULTADOS  

 

 Os procedimento de busca e estratégia de seleção dos estudos estão apresentados 

na Figura 1. Finalmente foram incluídos 5 estudos nesta revisão sistemática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Busca sistemática e estratégia de seleção dos estudos na pesquisa.  

 

Busca de dados em  bancos de bases eletrônicas e sites: 
Pubmed (67); Scopus (18); Web of Science (166) 

Critérios de inclusão 
Seleção principal revisando títulos 
e resumos: estudos randomizados 
e não randomizados e ensaios 
clínicos (antes e depois) 

excluídos após a revisão de títulos e resumos: 
Pubmed (63); Scopus (09); Web of Science (41) 

5 Artigos finalmente forma incluídos: 
4 Pesquisas de ensaios não randomizados 

1 Ensaio clínico  

Critérios de exclusão 
Relatos de caso  
Revisão sistemática 
Revisão bibliográfica 
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Resultado primário 

Dos cinco estudos selecionados, apenas um foi realizado outro procedimento 

específico para correção de sorriso gengival. (Aly e Hammouda 2016)6 selecionaram 7 

pacientes. De 17 a 25 anos com excesso vertical de maxila, lábio curto e sorriso 

gengival de 8 mm, de início foi escolhido a cirurgia de retalho para reposicionamento 

do lábio, porém, após a cirurgia os pacientes não ficaram satisfeitos, sendo proposto 

aplicações de botox para a correção, que supriu as exigências. Após quatro semanas era 

notável a mudança na estética do paciente, com a exposição indo para 3mm, uma 

diminuição de 5mm no comprimento da exposição da gengiva.(Tabela 1). 

 

Resultados secundários 

 Dos cinco estudos, todos obtiveram resultados satisfatórios na correção do 

sorriso gengival. Aly e Hammouda6 realizaram um estudo randomizado, controlado 

com sete pacientes associando a toxina com uma cirurgia de reposicionamento labial. 

Suber et.al3 selecionaram 14 pacientes, com os dados sendo obtidos por meio de quatro 

sorrisos espontâneos diferentes. Sucupira e Abramovitz7 realizaram um estudo com 52 

pacientes, Polo 8 trabalhou com 30 pacientes, os dados obtidos para a aplicação do botox 

foram obtidos em três fases, as exposições gengivais foram medidas antes e após a 

aplicação da toxina botulínica e Somaiah et al9 demonstraram em seus estudos a eficácia 

da toxina (Tabela 1). 

 

Comparação de avaliações sobre a eficácia da toxina para correção do sorriso 

gengival 

 Dos cinco estudos, Aly e Hammouda6 é o único que utiliza a toxina de forma 

associada a cirurgia de reposicionamento lábial, e sua aplicação ocorreu após a cirurgia, 

Suber et.al3 fizeram uso de fotografias retiradas em quatro sorrisos espontâneos, para 

garantir um sorriso máximo de cada área a ser medida (canino direito, incisivo central 

direito, incisivo central esquerdo e canino esquerdo). Sucupira e Abramovitz7 também 

utilizaram a fotografia, para auxilio nas medições antes e depois da aplicações, porém 

juntamente aplicaram um questionário sobre: satisfação do paciente, efeitos colaterais, 

dor, vontade de repetir o procedimento e recomendar, e disposição para se submeter a 

cirurgia para a correção do sorriso gengival. Polo 8 realizou fotos e vídeos antes e após a 

aplicação e em 2, 4, 8, 12, 16, 20, 24 semanas, a cada semana foram documentadas, 

Somaiah et al9, foram o único que utilizou um software para auxiliar na tomada dos 
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dados, ele tirou fotos sorridentes, periorais e frontais de sorrisos espontâneos dos 

pacientes. 

A BTX- A tem se mostrado bastante eficiente na correção do sorriso gengival, 

sendo uma técnica não invasiva, indolor, rápida e eficaz. Nos presentes estudos não 

foram relatados efeitos adversos, a única desvantagem a partir de toda a pesquisa é que 

o efeito da BTX-A é transitório, o paciente vai necessitar de novas aplicações quando o 

efeito da toxina acabar. 

 

Tabela 1 Informações gerais dos cinco estudos incluídos na pesquisa.  

Estudo e ano Desenho  

do estudo 
Número de 

pacientes/idade 
BTX-A isolada 

ou associada  
Exposição da 

gengiva pré-

aplicação 

Longevidade do 

tratamento 

Aly e Hammouda 

2016 
ERC 7 /17-25 anos AssociadaCRLS 8 mm 24 semanas 

Sucupira e 

Abramovitz 

2011 

ENR 52 / não informado Isolada 3,62 mm >12 semanas 

Suber et. al 2014 ENR 14 / 23-48 anos Isolada 4,57 mm 12 semanas 

Polo 2008 ENR 30 / 15-41 anos Isolada 5,2 mm 32 semanas 

Somaiah et al 

2013 
ENR 10 / 18-40 anos Isolada 4,7 mm 90 dias 

 
CRLS, Cirurgia de reposição do lábio superior; ERC, Estudo randomizado controlado; 
ENR, Estudo Não Randomizado. 
 

Comparação da diminuição dos mm nos sorrisos gengivais após a aplicação da 

toxina botulínica 

 Aly e Hammouda6 relataram que após o procedimento cirúrgico de reposição do 

lábio superior a amostra ainda apresentava uma média de 8mm de exposição do sorriso 

gengival e após a aplicação da BTX-A, houve a diminuição de 8 mm para 3 mm (tabela 

2), Suber et.al3 também demonstraram uma grande diminuição na exposição em uma 

média de 4,14 mm. Sucupira e Abramovitz7 realizaram um estudo com 52 pacientes 

com exposição de 3,62 mm e após a aplicação 0,58 mm. No estudo de Polo 8 foram 30 

pacientes com uma média de exposição de 5,2 mm indo após a aplicação para 0,09 mm 

e por fim Somaiah et al9 classificaram 10 pacientes, sendo 8 mulheres e 2 homens com 



32 

exposições gengivais de 4,7 e após de 0,95 após 14 dias e após 90 dias, houve uma 

diminuição de 4,7mm para 3,7 mm (tabela 2). 

 

 

Tabela 2 Comparação da efetividade da BTX-A na diminuição do sorriso gengival 

(mm). 

Estudo e ano BTX-A isolada  

ou associada  
Exposição da gengiva 

pré-aplicação 
Exposição gengival 

após 2 semanas  
Exposição gengival 

final / tempo de 

observação 

Aly e Hammouda, 

2016 
Associada 8 mm 2mm 3 mm / 4 semanas 

Sucupira e 

Abramovitz., 2011 
Isolada 3,62 mm 0,58mm NI / > 12 semanas 

Suber et al., 2014 Isolada 4,89mm 0,75mm NI/ 12 semanas 

Polo, 2008 Isolada 5,2 mm 0,09mm NI/32 semanas  

Somaiah et al., 

2013 
Isolada 4,7 mm 0,95mm 3,7mm/ 12 semanas 

 
NI: Não Informado; 

 

Discussão 

 O sorriso gengival excessivo pode apresentar várias causas, incluindo erupção 

dental passiva, excesso vertical da maxila e hiperfunção dos músculos detratores do 

lábio superior. Historicamente, estas condições foram tratadas com cirurgias como 

gengivectomias parciais com ou sem remodelação óssea vestibular, osteotomia Lefort I 

e miotomia ou miectomia com recepção muscular.8,11   

 Uma das alternativas para a correção do sorriso gengival é o uso da toxina 

botulínica, que é um agente do substrado de uma bactéria chamada clostridium 

botulinum. Seu mecanismo de ação é inibir a liberação de acetilcolina na membrana 

pré-sináptica na junção neuromuscular, que induz um estado transitório de paralisia 

muscular. 10 

 Por meio de uma pesquisa de revisão baseada em evidências, foram encontrados 

4 estudos clínicos não randomizados avaliando a eficácia do uso isolado da BTX-A na 

correção do sorriso gengival e 1 estudo de ensaio clínico randomizado em que foi 
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avaliado a associação da BTX-A com outro procedimento, que foi a cirurgia de 

reposicionamento do lábio superior seguido da aplicação da BTX-A.  

 Aly e Hammouda6, foi o único estudo a utilizar a toxina BTX-A associada a 

outro procedimento, a cirurgia de reposicionamento labial e seus 7 pacientes tinham 

idades a partir de 17 a 25 anos. A exposição gengival média dos pacientes chegou a 8 

mm, um grande volume, se for comparado aos outros estudos, após 4 semanas, os 

resultados foram definitivamente observados com uma diminuição da exposição 

gengival, sendo considerada como normal para um adulto durante o sorriso, os 

resultados foram marcadamente perceptíveis em 2 semanas.   

 Sucupira e Abramovitz7 chegou a uma média de exposição de 3, 62 nos seus 52 

pacientes, mas a BTX-A foi usada de forma isolada, Suber et al3, destacaram 4,89 de 

exposição gengival,  nos 14 pacientes seleccionados com idades a partir de 23 a 48. 

Polo8 selecionou 30 pacientes a partir de 15 a 41 anos, a exposição média era de 5,2 

sendo o maior valor de exposição depois de Aly e Hammouda6, por último o estudo de 

Somaiah et al9 relatou que a exposição média dos seus 10 pacientes chegou a 4,7 mm e 

as idades eram de 18 a 40 anos.  

 Aly e hammouda6 após a cirurgia e aplicação da BTX-A teve a exposição 

somente de 2mm, comparando ao valor de exposição gengival considerado normal até 3 

mm, obteve um resultado satisfatório, visto que a sua exposição antes dos 

procedimentos chegava a 8 mm, os pacientes foram observados novamente após 2 

semanas e os pacientes chegaram a 3mm, valor considerado normal, para exposição 

gengival e a longevidade do tratamento chegou a 24 semanas. 

 Sucupira e Abramovitz7, após a aplicação isolada da BTX-A nos seus pacientes, 

obtiveram uma exposição de 0,9 mm, seu resultado foi muito satisfatório, mas 

comparando que exposição média dos pacientes eram de 3, 62 mm e que até 3 mm é 

considerado normal, sua exposição não chegava a ser severa, tanto quanto a de Aly e 

Hammouda. A duração média da BTX-A nesses pacientes foram de 12 semanas, não foi 

exposto o valor final da exposição gengival. 

 Suber et al3, de forma isolada observaram que a exposição gengival dos seus 

pacientes chegou a 0,75 após a aplicação da BTX-A, o resultado foi bastante satisfatório 

visto que a exposição gengival antes era de grande valor, a duração média do efeito foi 

de 12 semanas, mas no estudo não informam o valor final da exposição gengival.  

Polo8  obteve os melhores resultados do uso da BTX-A de forma isolada, a 

exposição gengival chegou a 0,09 após a aplicação, não foi informado o valor de 
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exposição final, e a duração média do seu efeito chegou a 32 semanas, Somaiah et al9 

após a aplicação da BTX-A, a exposição gengival chegou a 0,95 mm, após 12 semanas 

a exposição chegou a 3,7mm, mesmo após esse periodo de tempo sua exposição não 

chegou ao valor inicial de 4,7mm, obtendo um resultado bastante satisfatório. 

 Suber et.al3 relataram que todos os pacientes notaram uma diminuição 

significativa na exposição do sorriso gengival, duas semanas após as injeções de BTX-

A. Sua aplicação para a correção do sorriso gengival é uma terapia não cirúrgica eficaz, 

segura e minimamente invasiva.  

 Polo 8 considera a injeção da BTX-A como uma alternativa nova, 

cosmeticamente eficaz, minimamente invasiva e com melhorias temporárias. Sucupira e 

Abramovitz7 relataram que o tratamento de exposição gengival excessiva com a BTX-A 

é eficaz, segura e que este procedimento deve ser realizado por ser conservador na 

obtenção de resultados satisfatórios e Somaiah et al9 relata a BTX-A como eficaz para 

redução do sorriso gengival.  

 A diminuição do sorriso gengival quando tratado com BTX-A associada a 

cirurgia de reposicionamento do lábio foi de 5 mm comparado com a utilização isolada 

da aplicação de BTX-A que houve uma variação de 3,04 a 5,11 com uma média de 3,93 

mm. Todos os estudos mostraram bons resultados e todos corroborando entre si. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Sendo assim, de acordo com as pesquisas realizadas a toxina botulínica 

apresenta resultados satisfatórios para a correção do sorriso gengival. É um 

meio rápido, eficaz e minimamente invasivo, proporcionando ao paciente 

conforte na aplicação e um pós operatório tranquilo, diferentemente dos outros 

tipos de tratamentos que requerem cirurgia para correção. A desvantagem é 

que a BTX-A não é um tratamento permanente, durando em média em torno de 

24 semanas no organismo, variando de paciente para paciente. É necessário 

mais estudos randomizados e não randomizdos para a avaliação da BTX-A 

associada a outros procedimentos. 
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salvos com fontes incorporadas (e com uma visualização TIFF, se possível). Para imagens digitalizadas, a 
resolução da digitalização (no tamanho final da imagem) deve ser a seguinte para garantir uma boa 
reprodução: lineart:> 600 dpi; meios tons (incluindo fotografias em gel):> 300 dpi; figuras contendo imagens 
de meio-tom e linha:> 600 dpi. 
 
Mais informações podem ser obtidas nas diretrizes de Wiley Blackwell para os 
números:http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp .  
 
Verifique sua arte eletrônica antes de enviá-
lo: http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp  
 
Permissões: Se todas ou partes de ilustrações publicadas anteriormente são usadas, a permissão deve ser 
obtida com o detentor dos direitos autorais em questão. É responsabilidade do autor obtê-los por escrito e 
fornecer cópias aos Editores. 

  
5.5. Material de apoio 

A publicação em formatos eletrônicos criou oportunidades para adicionar detalhes ou seções inteiras somente 
na versão eletrônica.Materiais de apoio, como conjuntos de dados ou figuras ou tabelas adicionais, que não 
serão publicados na edição impressa da revista, mas que poderão ser visualizados através da edição on-line, 
poderão ser enviados. 

 
Deve ser claramente indicado no momento da apresentação que o material de apoio se destina a ser 
disponibilizado através da edição online. Se o tamanho ou formato do Material de Suporte for tal que não possa 
ser acomodado no site da revista, o autor concorda em disponibilizar gratuitamente o Material de Apoio em um 
site permanente, para o qual os links serão criados a partir do site da revista. local na rede Internet. O autor 
deve avisar Wiley Blackwell se a URL do site onde o material de apoio está localizado for alterada. O conteúdo 
do Material de Apoio não deve ser alterado após o artigo ter sido aceito para publicação. 
 
A disponibilidade do Material de Apoio deve ser indicada no manuscrito principal por um parágrafo, para 
aparecer após as Referências, intitulado 'Material de Apoio' e fornecer títulos de figuras, tabelas, etc. A fim de 
proteger o anonimato do revisor, material publicado nos autores site não pode ser revisado. O material de 
apoio é parte integrante do artigo e será revisto em conformidade. 

  
5.6 O Data 

 International Dental Journal incentiva os autores a compartilhar os dados e outros artefatos que suportam os 
resultados do artigo, arquivando-os em um repositório público apropriado. Os autores devem incluir uma 
declaração de acessibilidade de dados, incluindo um link para o repositório que eles usaram, para que esta 
declaração possa ser publicada ao lado de seu artigo. 

http://www.endnote.com/
http://www.refman.com/
http://www.endnote.com/support/enstyles.asp
http://www.refman.com/support/rmstyles.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp
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5.7 Early View 

International Dental Journalé coberto pelo serviço Early View da Wiley Blackwell Publishing. Early View Articles 
são artigos completos de texto completo publicados on-line antes de sua publicação em um número 
impresso. Os artigos estão, portanto, disponíveis assim que estiverem prontos, em vez de terem que esperar 
pela próxima edição impressa. Os artigos Early View são completos e finais. Eles foram totalmente revisados, 
revisados e editados para publicação, e as correções finais do autor foram incorporadas. Por estarem em forma 
final, nenhuma alteração pode ser feita após a publicação on-line. A natureza dos artigos Early View significa 
que eles ainda não têm volume, edição ou números de página, portanto, os artigos Early View não podem ser 
citados da maneira tradicional. Eles recebem, portanto, um Digital Object Identifier (DOI), que permite que o 
artigo seja citado e rastreado antes de ser atribuído a um problema. Após a publicação impressa, o DOI 
permanece válido e pode continuar sendo usado para citar e acessar o artigo. 
 
 

6. APÓS A ACEITAÇÃO 

Após a aceitação de um artigo para publicação, o manuscrito será encaminhado ao Editor de Produção 
responsável pela produção da revista.  
 
É uma condição de aceitação de um manuscrito para publicação que o Editor tenha o direito de editar o texto 
para melhorar sua clareza e estilo e trazer seu comprimento dentro do espaço disponível.  
 
6.1 Correções de Provas 
O autor correspondente receberá um alerta por e-mail contendo um link para um site. Portanto, um endereço 
de e-mail de trabalho deve ser fornecido para o autor correspondente. A prova pode ser baixada como um 
arquivo PDF (formato de documento portátil) deste site.  
O Acrobat Reader será necessário para ler este arquivo. Este software pode ser baixado (gratuitamente) no 
seguinte site:www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . Isso permitirá que o arquivo seja 
aberto, lido na tela e que as correções sejam anotadas eletronicamente. Mais instruções serão enviadas com a 
prova. Provas impressas serão postadas se nenhum endereço de e-mail estiver disponível; na sua ausência, 
solicite que um colega acesse seu e-mail para recuperar as provas. As provas devem ser devolvidas ao Editor 
de Produção dentro de três dias do recebimento. 
Como as mudanças nas provas são dispendiosas, pedimos que você só corrija os erros de 
composição. Alterações excessivas feitas pelo autor nas provas, excluindo erros de digitação, serão cobradas 
separadamente. Exceto em circunstâncias excepcionais, todas as ilustrações são mantidas pelo editor. Por 
favor, note que o autor é responsável por todas as declarações feitas em seu trabalho, incluindo as alterações 
feitas pelo editor de texto. 

6.2 Rastreamento de produção on- line O rastreamento de produção on-line está disponível para o seu 
artigo através dos Serviços de Autor da Blackwell. O Author Services permite que os autores acompanhem seu 
artigo - uma vez aceito - através do processo de produção para publicação on-line e impressa. Os autores 
podem verificar o status de seus artigos on-line e optar por receber e-mails automatizados nos principais 
estágios de produção. O autor receberá um e-mail com um link exclusivo que permite que eles se registrem e 
tenham seus artigos automaticamente adicionados ao sistema. Por favor, assegure-se de que um endereço de 
e-mail completo seja fornecido ao enviar o manuscrito. Visite http://authorservices.wiley.com/bauthor/ 
para obter mais detalhes sobre o rastreamento de produção on-line e para uma variedade de recursos, 
incluindo perguntas frequentes e dicas sobre preparação de artigos, envio e muito mais. 

6.3 Política de arquivamento de material do autor 

Observe que, a menos que especificamente solicitado, Wiley Blackwell descartará toda a cópia impressa ou 
material eletrônico enviado dois meses após a publicação. Se você precisar do retorno de qualquer material 
enviado, por favor, informe o escritório editorial ou o editor de produção o mais rápido possível. 

6.4 Offprints e cópias extras 

O acesso gratuito ao PDF final do seu artigo estará disponível apenas através dos Serviços do autor. Por favor, 
inscreva-se no Author Services se desejar acessar o PDF do seu artigo e aproveitar os muitos outros benefícios 
que o serviço oferece. 

Caso deseje adquirir cópias adicionais de seu artigo, clique no link e siga as instruções 
fornecidas:  
www.sheridan.com/wiley/eoc 

 
6.5 Serviços de Autor Para informações mais substanciais sobre os serviços fornecidos aos autores, por 
favor, consulte Wiley Blackwell Author Services 

 

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html
http://www.sheridan.com/wiley/eoc
http://authorservices.wiley.com/bauthor/

