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Resumo: O freio labial superior € uma estrutura capaz de limitar a movimentagéo do
labio e permitir que fun¢des como a fala e alimentagéo sejam possiveis. Com isso,
guando essa estrutura possui variacdes de anormalidade, tal fisiologia torna-se
prejudicada. Devido a tais ocasides, tratamentos devem ser determinados para que
o funcionamento normal do freio volte a acontecer. Normalmente, esse tratamento
de escolha é cirtrgico, sendo eles a frenectomia ou a frenotomia. O objetivo deste
trabalho é apresentar um relato de caso clinico referente a frenectomia labial
superior em paciente portator de aparelho ortodéntico com diastema interincisal,
associado a freio hipertréfico. Foi realizado um caso clinico conduzido na clinica de
Odontologia no Centro Universitario Brasileiro - UNIBRA no periodo de outubro de
2019 e feita uma pesquisa nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), PUbMED e Scielo. A paciente havia indicag&o cirargica de remoc¢ao do
freio devido a fins ortoddnticos, e com isso, a escolha da técnica mais indicada a ser
realizada foi a de Mead, pelo fato do freio labial superior ser hipertréfico, que
causava assim um diastema interincisal. Dessa forma, foi visto que a frenectomia é
um procedimento eficaz para casos de freio labial hipertréfico com presenca de

diastema, principalmente quando em associacdo ao aparelho ortodontico.

Palavras-chave: Periodontia; Freio Labial; Diastema.
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Abstract: The superior labial frenulum is a structure capable of limiting the
movement of the lip and allowing functions such as speech and feeding to be
possible. Thus, when this structure has abnormality variations, such physiology
becomes impaired. Due to such occasions, treatments must be determined so that
normal brake operation can resume. Usually, this treatment of choice is surgical,
such as frenectomy or frenotomy. The aim of this paper is to present a case report
referring to upper labral frenectomy in a patient with an orthodontic appliance with an
interincisal diastema associated with a hypertrophic frenulum. A clinical case was
carried out at the Dentistry clinic at Centro Universitario Brasileiro - UNIBRA in
October 2019 and a search was carried out in the following databases: Virtual Health
Library (VHL), PUbMED and Scielo. The patient was indicated for surgical removal of
the frenulum due to orthodontic purposes, and therefore, the most suitable technique
to be performed was that of Mead, as the superior labial frenulum was hypertrophic,
thus causing an interincisal diastema. Thus, it was seen that frenectomy is an
effective procedure for cases of hypertrophic labial frenulum with the presence of

diastema, especially when in association with orthodontic appliance.

Keywords: Periodontics; Labial Frenum; Diastema.
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1 INTRODUCAO

O freio labial € uma prega da membrana mucosa, em sua maioria de formato
triangular, com abrangéncia do labio superior ou inferior & mucosa alveolar,
conectando uma estrutura movel a outra fixa, unindo-se também a mucosa jugal
(MACEDO et al., 2012). Sua funcéo é limitar os movimentos dos labios, promovendo
estabilizacdo na linha média, além de impedir o excesso de exposi¢cdo da mucosa
gengival (PICININI et al., 2016). O freio labial é uma estrutura presente em todos os
individuos, porém, quando apresenta aumento de volume, caracteriza-se como freio
hipertréfico, com sua insercdo marginal ou transpapilar, podendo causar alguns
problemas, como: formacédo de diastemas, mal adaptacdo de protese, inibicdo dos
movimentos dos labios, inflamacéo, retracbes gengivais, e perda 6ssea (ROSA et

al., 2018; Pié-Sanchez et al., 2012).

A presencga do diastema mediano, espago existente entre 0s incisivos centrais
superiores com distancia maior que 0,5mm, caracteriza-se como a consequéncia
mais comum citada na literatura, quando ha presenca de freio hipertrofico, sendo
frequentemente observado na fase de “patinho feio”, fase esta vivida durante a
denticdo mista. O diastema existente pode regredir ou até se tornar inexistente com
0 crescimento 0sseo da maxila e com a erupcao dos incisivos laterais e caninos
superiores (REGO, 2017).

O aumento nos diagnosticos errados em criangas, principalmente se
associado ao diastema mediano, pode causar uma alta prevaléncia do freio teto
labial, que esta oscilando nesta faixa etaria tendendo a uma diminuicdo com a idade,
sem relacdo com etnia ou género (DIAZ-PIZAN et. al 2006; RIBEIRO et. al 2015).

As correcdes dos freios com variacdes de anormalidade sdo realizadas por
meio de cirurgias que tem como objetivo a eliminagédo do excesso do tecido livre
interdentario, reduzir a tensao dos tecidos gengivais marginais, auxiliando assim na
estabilidade e prevencdo da recidiva do diastema, restabelecendo a anatomia da
regidao (JOCHEM, 2018). A frenectomia é um procedimento que visa a retirada do
freio labial superior cirurgicamente, & indicada em casos de freios hipertroficos,
visando eliminar as fibras transosseas, assim aliviando a tenséo tecidual exercida na
papila e prevenindo um futuro espaco interincisivo (TOLEDO, 2012). E uma técnica
cirdrgica inteligivel, brevemente traumatica e ostenta progndstico benéfico quando

bem indicada (LOURENCO et al., 2007). Ja a frenotomia é a recolocacao apical do
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freio por meio de uma cirurgia mais conservadora e € mais utilizada para pacientes

adultos quando em reabilitacéo protética (PICININI et al., 2016).

A causa mais comum para aparecimento com diastema é a falha na fusédo da
linha média da maxila, porém, € muito comum a associa¢cado a um freio hipertrofico.
O correto tratamento para o diastema interincisal varia de acordo com a sua
etiologia, sendo esta composta por diversos fatores, como tamanho dos dentes e de
0SSO e succao de dedo ou chupeta, por exemplo. Quando esta causa se relaciona
com o freio hipertrofico, o tratamento normalmente é cirargico. Porém, o diastema
pode ser tratado também com fechamento com resina composta e tratamento
ortodontico. (SIMOES, 2021).

A escolha pelo procedimento cirdrgico objetiva harmonizar a face da paciente
e melhorar a movimentacao labial além da higienizacdo. Com isso, o presente
trabalho tem como objetivo apresentar uma revisao de literatura e um relato de caso
clinico mostrando o diagndstico e tratamento de um paciente com freio labial

superior hipertréfico associado a diastema interincisal.

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Apresentar uma revisao de literatura e um relato de caso clinico mostrando o
diagnéstico e tratamento de um paciente com freio labial superior hipertréfico

associado a diastema interincisal.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1.1 Ofreio labial superior e seu desenvolvimento

A partir do primeiro més de vida, ja existem estruturas capazes de permitir a
iniciacdo do processo de Odontogenese. Dentre essas estruturas, revestindo a
cavidade oral primitiva, existe o epitélio oral primitivo, onde possui sua sustentacao

no tecido ectomesénquimal. A odontogénese é visualizada a partir do momento que
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se observa a invasdo do epitélio oral para o ectomesenquima, formando uma
proeminéncia, chamada de banda epitelial primitiva (KATCHBURIAN, 2004).

Com o desenvolvimento da banda epitelial, dois novos grupos celulares séo
formados, a lamina vestibular e a lamina dentaria. Ambas estruturas comegcam a se
desenvolver, porém, as ceélulas da periferia da lamina vestibular comecam a se
proliferar de forma maior, enquanto as células centrais interrompem o0 seu
crescimento, havendo uma degeneracéo celular, formando assim o sulco vestibular
(KATCHBURIAN, 2004).

Dentre as varias estruturas formadas na cavidade oral, a partir de
remanescente celulares da lamina vestibular, na 72 semana de vida intrauterina,
onde forma-se o sulco vestibular, constituido de tecido epitelial e conjuntivo, origina-
se o freio labial superior, sendo formado na décima semana intrauterina (JOCHEM,
2018).

3.1.2 Ofreio labial: histologia, anatomia e fisiologia

Denominado como uma prega ou dobra mucosa, com funcdo de limitar a
movimentacao do labio superior, o freio labial superior, com formato triangular, inicia-
se na linha mediana do labio superior com abrangéncia na juncao das maxilas até o
periésteo, entre 0s incisivos centrais superiores, onde se insere (SILVA et al., 2020;
MACEDO et al., 2012). Compde-se, histologicamente, de tecido epitelial
pavimentoso estratificado queratinizado, em regido de gengiva inserida, e nao
gueratinizado, na regido vestibular (JOCHEM, 2018). Devido a sua formacéao
histol6gica, o freio é uma estrutura que consegue adaptar-se aos movimentos
labiais, sem haver nenhuma alteragcdo morfolégica (MACEDO et al., 2012).

No momento do nascimento, o freio divide-se em porgéo vestibular e porgcao
palatina, a papila, devendo haver um deslocamento da insergéo fibrosa do mesmo
para a superficie vestibular, acompanhando assim o crescimento humano. Caso este
deslocamento ndo ocorra, o freio apresentara caracteristicas de anormalidade
(JOCHEM, 2018).

Em casos onde o freio labial superior for curto, ndo ocorre um efetivo
selamento labial, interferindo assim na amamentacdo do bebé, sedo esta
amamentacao inadequada, pois este ndo consegue apreender a auréola, mas

apenas o mamilo (REGO, 2017). O freio labial nos recém nascidos auxilia a
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musculatura da face no momento da amamentacao e o trabalho de ambos resultara
no processo de succdo (MACEDO et al, 2012). Quando este freio apresenta
caracteristicas de anormalidade, como inser¢do curta e aumento de volume, por
exemplo, proporciona-se uma maior probabilidade no desenvolvimento de caries nos
dentes anteriores, devido ao acumulo de leite nesta regido (REGO, 2017).
Aproximadamente 77% das criancas durante a denticdo decidua tendem a
apresentar um arco tipo | de Baume, que consiste em multiplos diastemas
fisiologicos, facilitando assim a erupc¢do dos incisivos permanentes. ApOs esta fase
cronoldgica da erupcéo, por volta dos sete anos de idade, € comum haver diastema
interincisal, havendo um fechamento progressivo com a erupg¢do dos incisivos

laterais e caninos permanentes (JOCHEM, 2018).

3.1.3 Classificacdes e tipos de freio labial superior

O freio labial superior deve possuir sua insercdo na juncdo mucogengival,
para ndo atrapalhar a aderéncia da gengiva queratinizada. Quanto a insercdo do
freio labial superior, Placek (1974) classificou da seguinte forma: Freio mucoso,
onde apresenta-se acima da juncdo mucogengival, sem relacionar-se com a gengiva
inserida; freio gengival, conectado a gengiva inserida, sem relacdo com a gengiva
papilar; freio papilar, inserindo-se a papila interincisal, sem comprometer o palato; e
freio interdental, envolvendo a papila interincisiva e com abrangéncia palatina
(Tabela 1). Dentre os tipos citados, dois sdo mais frequentes, o papilar e 0 mucoso,
acometendo jovens e idosos, respectivamente (REGO, 2017; ROSA et al., 2018).

Em 1971, Sewerin classificou os freios labiais em dois grandes grupos, as
variantes de normalidades onde sao catalogadas a morfologia normal, e o grupo das
anormalidades onde os tipos restantes sdo enquadrados. Dentre os freios com as
variagdes de normalidade tem-se subgrupos, sendo eles: freio simples, simples com
apéndice e o simples com nédulo. Os com anormalidade foram classificados como
freio bifido, com recesso, teto labial persistente, duplo e em casos de coincidir duas
ou mais variagoes (Figura 1) (JOCHEM, 2018).

Tabela 1 — Classificacdo de Placek
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Classificacdo de Placek

Definicao

Freio mucoso

Apresenta-se acima da  juncgéo
mucogengival, sem relacionar-se com a

gengiva inserida.

Freio gengival

Conectado a gengiva inserida, sem

relacdo com a gengiva papilar.

Freio papilar

Insere-se a papila interincisal, sem

comprometer o palato.

Freio interdental

Envolvendo a papila interincisiva e

abrange o palato.

. S

0

...

F

/

N~
E

.
201G

G

Figura 1 — Diferentes tipos de freios labiais superiores. A: simples; B: teto labial persistente; C: com apéndice; D: com n6dulo;

E: duplo; F: com recesso: G: bifido. Fonte: SEWERIN (1971).

Dentre os tipos existentes de freio, o simples é o predominante nao

necessitando de nenhuma intervencdo e sem causar danos ao paciente. Ja a

presenca de um freio com anormalidade pode ocasionar mudancas como diastema,

alteracdes na fonagéo, limitagdo do movimento dos labios, retracbes gengivais, ma

adaptacao de proteses, dificuldade na higienizacao, entre outros. Estudos realizados

por Dewell, em 1966, afirmam que com o desenvolvimento, o freio pode modificar

seu tamanho, posi¢do e sua forma, ou seja, um freio considerado anémalo, pode

tornar-se normal ao decorrer do tempo (JOCHEM, 2018).
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Escoda et. al (1999) classificou o freio labial superior como o freio muscular,
composto pelos musculos elevador do labio superior, nasal, depressor do septo e
elevador do angulo da boca, o freio fibroso, constituido de uma membrana mucosa e
tecido conjuntivo e o freio fibromuscular, composto pelas por¢cbes fibrosas e
musculares.

Com base na classificacdo de Monti em 2012 (PIE-SANCHEZ et al , 2012).,
os freios foram categorizados como alongados com margens paralelas (Figura 2A),
freio triangular com base em sulco vestibular (Figura 2B) e Freio triangular com base
em regido de papila interincisal (Figura 2C). Caso ndo haja um avanco que
acompanhe o crescimento natural, o freio conserva-se hipertrofico e com insercéo
baixa (DONADO, 2005).

Figura 2 — Classificagdo do freio labial superior. A: Freio alongado com as duas margens paralelas; B: Freio triangular em que a
base coincide com os sulcos vestibulares; C: com Freio triangular em que a base estd em posicéo inferior; Fonte: Monti (2012)
(Adaptado de Pié-Sanchez et. al,2012).

3.2 METODOS DE DIAGNOSTICOS PARA O FREIO LABIAL SUPERIOR

Um freio anbmalo é diagnosticado a partir de exames clinico e de imagem,
sendo este Ultimo como um complemento. As radiografias periapicais e panoramicas
dos maxilares podem ser utilizadas para adicionar conclusdes a cerca do diagnostico
clinico. No exame fisico intraoral, deve ser feito o tracionamento do labio superior,
onde serd observado se havera a isquemia da papila interincisal. Caso haja
isquemia, localizada nos vasos nasopalatinos, trata-se de um freio com insercao que
se estende até a papila (Figura 3). Este teste de isquemia € conhecido como
manobra de Graber. Nesses casos onde o freio labial superior se insere na papila,

h& uma maior tendéncia a desenvolver recesséo gengival (REGO, 2017).
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Figura 3 — Teste positivo observado na execugdo da manobra de Graber; Fonte: Rego (2017) (Adaptado de Cortazar et. al
(2004) ).

3.3 CONSEQUENCIAS CAUSADAS PELO FREIO HIPERTROFICO

3.3.1 Diastemas

Das manifestacdes clinicas existentes na literatura, o diastema é citado como
uma das mais comuns, sendo este um espaco interdental, podendo estar localizado
em qualquer regido, porém, ganham mais destague quando presentes entre 0s
incisivos centrais superiores, acometendo criancas e adultos. Esta distancia é
considerada diastema, quando ultrapassa a medida de 0,5mm entre um dente e
outro. Com isso, o diastema mediano pode causar uma estética desagradavel
influenciando na baixa autoestima, comprometendo o psicolégico, suas fungdes e a
harmonia entre as estruturas dentarias e faciais, dificultando assim a socializacéo do
paciente (SIMOES, 2021).

O diastema interincisal, caracterizado como uma distancia presente entre 0s
incisivos centrais superiores que impede a formacao de seu ponto de contato em
suas faces proximais, pode ser classificado como verdadeiro ou pseudodiastema.
Com a erupcdo dos incisivos laterais e caninos superiores, esse espaco pode
desaparecer (Figura 4). Caso isso ocorra, ele seria classificado como
pseudodiastema. Porém, se a distancia permanecer, este seria caracterizado como
diastema verdadeiro (HAHAM et al, 2014).

As raizes dos dentes anteriores superiores tendem a convergir em seu apice
devido ao posterior desenvolvimento 6sseo facial e pelo posicionamento do canino
superior, ocasionando assim um diastema. Todo esse processo € observado na fase

do “patinho feio”, onde é vivida a dentigdo mista, dos 8 aos 12 anos (REGO, 2017).
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Figura 4 - Processo de erupgao normal que resulta no fechamento espontaneo do diastema interincisal (Adaptado de Janior et.
al, 2016)

3.4 TECNICAS CIRURGICAS

3.4.1 Frenectomia e Frenotomia

A partir do diagnoéstico clinico obtido, elabora-se um plano de tratamento
cirdrgico, minimizando os efeitos do incorreto posicionamento dos elementos
dentarios. Pacientes que possuem freio hipertrofico, denominado assim devido a sua
insercdo em regiao papilar, em tratamento com ortodontista, no qual necessita de
uma intervencdo cirdrgica, pode realizar este procedimento tanto antes, quanto
durante ou até mesmo apoés a finalizagdo do tratamento ortoddntico. Consequéncias
podem ser observadas em pacientes que nao realizam o tratamento cirargico, mas
possuem indicacdo, como a permanéncia do diastema interincisal, dificuldade na
fonacdo e movimentacdo do labio superior, entre outros (SOUZA, et al, 2015;
MACEDO et al, 2012).

A intervencao cirdrgica mais comumente utilizada € a frenectomia, descrita
por Archer, em 1961, caracteriza-se como a remoc¢éo total do freio, de sua insercao
ao 0sso subjacente, reduzindo assim as possiveis tensdes dos tecidos relacionados
a ele, auxiliando na prevengéo e estabilidade da recidiva do diastema, recriando sua
anatomia, devolvendo sua funcionalidade e sua harmonia estética. Ja na frenotomia
€ realizada a remocdo parcial ou um reposicionamento da anatomia do freio,
corrigindo assim a anomalia existente na mucosa alveolar, sendo essa intervencao a
mais realizada em pacientes que necessitam de reabilitacdo protética
(CAVALCANTE et al, 2009; TOLEDO, 2012).
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3.4.2 Momento para remover o freio hipertrofico quando associado ao

aparelho ortodéntico

Quando se trata do melhor momento para a execugdo do procedimento
cirdrgico, sugere-se que a fase ideal deve ser apdés a erupcdo dos caninos
superiores permanentes (Cavalcante et a ,2009). Outros estudos clinicos afirmam
que deve ser realizada a remocéo apds a erupcao dos incisivos laterais superiores,
porém, o mais recomendado, de acordo com a literatura presente, € quando essa
intervencao é feita apds a erupcao dos incisivos centrais superiores, principalmente
guando ndo ha espaco suficiente para erupcionar os incisivos laterais (MACEDO et
al, 2012; PIE-SANCHEZ et al , 2012).

O Freio hipertréfico pode tardar a finalizacdo do tratamento ortodéntico, por
ISSo, observa-se a vantagem de realizar a frenectomia antes da passagem pela
ortodontia, assim como nos casos onde ndo existe espaco para a erupc¢ao dos
dentes permanentes, especificamente dos laterais superiores, como em casos onde
a ortodontia causaria danos aos tecidos, apresentando sintomatologia dolorosa
(MACEDO; CASTRO; PENIDO, 2013). Esses danos causados aos tecidos
consistem na degradacdo das fibras do freio por isquemia local, promovendo uma

mudanca morfologica (DELLI et al, 2013).

Quando o tratamento ortoddntico ocorre conforme o planejado, as
intervencdes cirlrgicas necessarias podem ser feitas apés o término do
acompanhamento ortodéntico (DELLI et al, 2013). Entretanto, quando esse
procedimento € realizado num momento pds tratamento ortodéntico, o tecido
presente entre o0s incisivos centrais, mantido pela forca promovida pelo
tracionamento, pode causar a recidiva do diastema quando este tratamento for
finalizado, devido as fibras colagenas e elasticas ndo sofrerem degeneracdo durante
este periodo (MACEDO et al, 2012).

Inimeras técnicas sao detalhadas como resolugcdo para casos que
apresentam freio hipertrofico, sendo quatro expostas a seguir, comecando pela

técnica mais utilizada, a técnica de Archer.

3.4.3 Técnicade Archer
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Denominada também como “dupla pingagem”, caracteriza-se como uma
técnica de simples execucao, podendo ser usadas nas diversas variacoes de freio.
De inicio, o paciente é anestesiado com cautela para que o depdsito de anestésico
ndo interfira na anatomia do freio, deixando o procedimento mais dificil de ser
executado. ApOs a anestesia, duas pincas hemostéaticas sdo usadas para apreender
o freio em duas regides, de forma que as pontas das pin¢cas se encontrem (Figura
5A) (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).

7z

O tecido é incisado com auxilio de uma lamina 15, sendo esta incisdo
delimitada pelo contorno externo das pingas (Figura 5B). Feita a completa excisédo
do freio, a mucosa e as fibras musculares do muasculo orbicular da boca devem ser
separadas através da divulsdo desses tecidos, utilizando assim uma tesoura reta,
sendo esta introduzida fechada e aberta ap0s o0 seu correto posicionamento na
ferida cirargica (Figura 5C). Com isso, a sintese dos tecidos é feita de forma que as
bordas da ferida possam se juntar corretamente (Figuras 5D e 5E) (SILVA; SILVA,;
ALMEIDA, 2018).

De acordo com Pinto e Gregori (1975), esta técnica de archer é a mais
simples dentre as técnicas preconizadas para a execug¢do da frenectomia,
possibilitando um bom controle de sangramento e também se aplica aos diversos
tipos de freio, tanto em variacdo de forma, como em tamanho. Ja a técnica
conhecida como Archer modificada ou técnica do pingamento simples utiliza apenas
uma pinga hemostética, ao invés de duas (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).

e

\.,

-

-
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Figura 5 - A: Técnica da dupla pingagem para a frenectomia labial superior; B: Lamina de bisturi posicionada sob o freio labial
superior; C: Ferida cirirgica formada apds a remogdo do freio; D: Sutura simples; E: Aspecto de antes e depois do
procedimento cirrgico. Fonte: Lessa; Militdo, 2018.

3.4.4 Técnica de Chelotti

Consiste numa técnica de reposicionamento do freio labial superior, mantendo
assim sua forma e funcdo. Seu objetivo € eliminar a regido indesejavel referente a
insercao do freio e aprimorar a estética facial (Figura 6A). Para a execucao desta
técnica, ndo se utilizam pingas hemostaticas para apreender o freio, mas é feito o
tracionamento do labio superior até que haja tensdo nos tecidos, pois as pincas
hemostéticas causam danos, demarcando o tecido, principalmente a mucosa, que é
um tecido delicado (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).

E realizada uma incis&o na insercdo do freio com o auxilio de uma tesoura,
entre a mucosa e a gengiva inserida, onde é retirada uma por¢cdo em formato
triangular, equivalente a insercdo do freio, com uma lamina 15 (Figura 6B). Essa
incisdo deve estender-se até o peridsteo, para que as fibras do tecido conjuntivo
possam ser desinseridas, evitando assim recidivas dessa insercao (Figura 6C). Apés
a completa remocao das fibras da insercao do freio labial superior, € feita a sutura na
mucosa (Figuras 6D, 6E e 6F) (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).

Figura 6 - A: Aspecto inicial clinico; B: Tesoura posicionado para a incisdo; C: Incisdo em forma de losango; cortes laterais; D:

Sutura com a nova posicéo da insercéo do freio; E: Remocao das fibras da insercéo palatina; F: Aspecto ap6s 4 meses do
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procedimento cirargico. Fonte: Bruder et. al, 2016.

3.45 Técnicade Mead

Também chamada de técnica de excisdo romboidal, famosa por sua facilidade
de execucdo e excelentes resultados, a técnica de Mead consiste em uma
frenectomia onde o frénulo é completamente removido, eliminando assim por
completo as fibras elasticas e tecido fibroso macio. Para executar a técnica, €
recomendado antes do procedimento cirdrgico, a realizacao do teste de isquemia, ou
também chamado de manobra de Graber, para observar se as fibras do freio se
estendem até o palato (SUAREZ, 2016; PAUL, 2020).

Esta técnica é realizada em duas etapas: primeiramente as inser¢des do freio e
da gengiva bucal sdo cortadas, dois cortes em ambos os lados do freio formando um
losango, sendo um lado paralelo ou levemente convergente para incisal com
profundidade até osso e que se encontram pouco acima do o limite anterior a papila
retroincisiva (Figuras 7A e 7B). Finalizada a primeira etapa, é visualizado claramente
o desprendimento da insercdo inferior do freio, em seguida, com auxilio de uma
pinca de Dietrich segurando o centro do freio, as insercdes labiais e fibras séo
cortadas, consecutivamente feitas com tesoura ou bisturi. A face mais profunda do
freio é finalmente separada de sua insercdo 6éssea com o peridsteo, completando
assim a exérese do freio, deixando a ferida cirdrgica com um formato de cristal
(Figuras 7C e 7D) (SUAREZ, 2016).

Cortes perpendiculares vao desinserir por completo as fibras, realizando a
divisdo dos tecidos, junto a realizacdo do descolamento, que é feita com tesoura de
ponta romba para todos os lados da ferida cirdrgica, aliviando assim toda e qualquer
tensdo sobre o tecido, permitindo a confec¢do de uma sutura perfeita nas areas de
tecidos livres (Figuras 7E e 7F) (SUAREZ, 2016).
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Figura 7 - A: Incisdo; B: Desprendimento das fibras inferiores do freio; C: Uso do periétomo; D: Divulsdo das margens da ferida

cirtrgica; E: Unido das bordas da ferida; F: Sutura. Fonte: Suarez, 2016.

3.4.6 Técnica com Laser

O laser cirargico tem sido um grande achado na odontologia. Na atualidade
encontra-se diversos tipos de lasers, que séo utilizados com objetivo de melhorar
significativamente os resultados do procedimento e no processo cirdrgico em Si.
Dentre todos os tipos, lasers como CO2, Nd (RIBEIRO, R.C.L.; SILVA, F.M.S. 2019):
YAG e Diodo tém sido utilizados com mais frequéncia em pequenas cirurgias orais.
Eles interagem de formas igualmente variadas, possibilitando uma acdo muito
semelhante ao corte do bisturi convencional, mas dando autonomia no momento da
regulagem e configuracdo da "intensidade" e "profundidade” do corte, levando em

consideracao o tipo de tecido em foco. O envolvimento entre a concentracdo de
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agua existente na regido do tecido onde sera realizada a cirurgia e o laser, define, de
maneira concisa, qual sera a forma e com que eficacia o "corte" ira ocorrer (COSTA
et. al, 2020; JOCHEM, 2018; SANTOS, E.S.R. et al. 2007).

Independentemente do tipo de laser, ou de qual determinado comprimento de
luz for utilizado, consiste em ser necessaria uma pequena aplicacdo de quantidade
de anestésico, sendo que por vezes apenas a anestesia topica pode ser suficiente
ao procedimento (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018; MORITZ, et al., 2006). A técnica
cirtrgica, consiste em, com o parelho de laser, seguir o eixo vertical do freio até que
a ferida apresente um formato linear, logo apos, aplicar o mesmo transversalmente
até que a ferida tome um formato romboidal (Figuras 8A e 8B). Em grande parte das
situacdes, esse tipo de procedimento descarta suturas, devido a cicatrizagcdo ocorrer
por segunda intencédo, resultando numa cirurgia de complicac6es operatérias quase
nulas (PINHEIRO, A.F.S. et al. 2018; SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018; MORITZ, et
al., 2006).

As vantagens na cirurgia a laser sdo muitas, como a carbonizacao, tornando o
campo cirargico mais estéril, a melhor visualizagdo do campo operatério, uma
hemostasia instantanea, pois apresenta maior controle de hemorragias inerentes a
operacgao, ja que a cicatrizacdo é de velocidade consideravel devido a coagulacdo
do tecido local, facilitando a agilidade na cirurgia e a precisdo do corte, diminui¢céo
do edema e da dor no pés-operatorio, entre outros (BARROSO, F.M.C. et al. 2019;
PINHEIRO, A.F.S. et al. 2018).

Figura 8 — Frenectomia labial com o uso do laser; A: Apreenséo do freio com pinca hemostatica, eliminando fibras no sentido

vertical; B: Aplicagdo do laser, obtendo assim um aferida em formato romboidal. Fonte: Jochem, 2018.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um caso clinico conduzido na clinica de Odontologia na UNIBRA
no periodo de outubro de 2019 e feita uma pesquisa nas seguintes bases de dados:
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), PUbMED e Scielo, além de livros, teses e
dissertacbes. Foram utilizados os descritores “Periodontia, Freio labial, Diastema”,
“Periodontics, Labial Frenum, Diastema” e “Periodoncia, Frenillo Labial, Diastema”

para busca de artigos cientificos nas bases de dados utilizadas na pesquisa.

4.2 Periodo do estudo

O estudo do caso clinico foi realizado entre agosto de 2021 e novembro de
2021.

4.3 Critérios de inclusao

O filtro linguistico incluido na pesquisa foi trabalhos publicados nos idiomas
Portugués, Inglés e Espanhol. O filtro temporal utilizado na pesquisa foi de estudos
publicados entre os anos de 1966 e 2021, contudo estudos considerados classicos
sobre o tema publicados anteriormente a esse periodo foram acatados, por serem
de suma importancia para o entendimento do trabalho, como relatos de casos,

revisdes de literatura e monografias.

4 .4 Critérios de exclusao

- Cartas ao editor, editoriais ou “position papers”.

4.5 Resultados da busca

A selecéo inicial de artigos constou com 170 artigos na BVS, 21 artigos na PUbMED
e 10 na Scielo. Apés analise dos titulos, resumos e textos completos, 58 artigos

foram separados. Dentre esses, foram selecionados 45 estudos para o trabalho.
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5 RELATO DE CASO

Paciente C. D. R. M. J., sexo feminino, 21 anos de idade, feoderma. Na
histéria da doenca, a paciente procurou a Clinica Escola de Odontologia da UNIBRA
relatando incémodo estético e funcional relacionado ao seu sorriso (Figura 9).
Devido a existéncia de hipertrofia em regido de papila incisiva, tinha o prognostico
para realizacdo de frenectomia labial, encaminhada de sua ortodontista, para uma
posterior realizacdo da conclusdo do fechamento de diastema por tracionamento
ortodontico, que caso a cirurgia ndo fosse realizada, ndo permitiria uma estabilidade

apos a fechamento do espaco interincisivo.

Figura 9 — Aspecto clinico inicial da paciente

A respeito de seus habitos, ela relatou ter uma higiene oral regular e fazer uso
de dentifricio fluoretado, mas negou fazer uso de fio dental por dificuldade gerada
pelo uso do aparelho ortodontico. Na anamnese nao houve relatos de possuir
nenhuma alergia a farmacos e néo ser portadora de doengas sistémicas, 0 que
poderiam contraindicar o procedimento cirdrgico. A paciente ndo relatou vicios ou

habitos parafuncionais.

Ao exame fisico intraoral foi observado mucosa jugal, gengiva, lingua,
assoalho e palato com aspectos de normalidade, auséncia de mobilidade dentaria,
caries ou ressec¢Oes gengivais. No entanto, foi identificado a hipertrofia do frénulo do
labio superior com indicacdo de remocao cirargica, a frenectomia (Figura 10A e
10B).
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Figura 10 — Manobra de Graber; A: Exame diagnostico por meio de tracionamento do labio superior, visualizando isquemia e

freio labial hipertréfico; B: Tracionamento do l&bio superior com visualizagdo do freio hipertréfico.

Apos ser informada de todo o tratamento proposto e esclarecidas todas as
davidas, a paciente assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
tanto para realizacdo do tratamento, quanto para a divulgacdo cientifica do caso,
preservando assim sua identidade.

5.1 PLANO DE TRATAMENTO E EVOLUCAO CLINICA

Foram realizados exames fisicos intra e extraorais, sendo observado assim
que a melhor escolha cirdrgica seria a remocéo total do freio labial superior, com
posterior sondagem para a realizacdo da gengivectomia, finalizando com a execucao
de uma profilaxia e aplicagédo tépica de flior. Ainda foram solicitados a paciente os
exames pré-operatorios (hemograma, coagulograma e glicemia em jejum),

concluindo assim o seu plano de tratamento.

O procedimento foi realizado na Clinica Escola da UNIBRA, sob tutoria de um
professor da area especifica. No dia do procedimento apds a terapia periodontal
basica, previamente ao ato cirdrgico, foi feita uma antissepsia intraoral com
bochecho de solugcdo aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12% durante um
minuto, e a peribucal com digluconato de clorexidina a 2%, com auxilio de uma pinca
de Allis e gaze estéril (PerioPlak, Rymer, Brasil), visando diminuir a quantidade de
microorganismos patogénicos na cavidade oral. Seguiu-se com anestésico tépico

benzocaina a 20% aplicado na regido de fundo de vestibulo durante um minuto e
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terminal infiltrativa lateralmente ao freio em fundo de sulco (BENZOTOP, DFL,
Brasil), complementando na regido de rebordo junto a inser¢cdo mais baixa do freio,
entre os elementos dentarios 11 e 21, com mepivacaina a 2% com epinefrina
1:100.000, para bloqueio bilateral do nervo alveolar superior anterior, sendo
utilizados dois tubetes no total de aplicacdo (MEPIADRE, DFL, Brasil). A deposicdo
de anestésico foi realizada a distancia (bloqueios regionais) para nao alterar a
estrutura do freio e consequentemente prejudicar o procedimento cirdrgico (Figura
11).

Figura 11 — Anestesia local.

Foi realizado por meio da técnica minimamente traumética de Mead. O
labio superior foi tracionado com a mao nao operante, enquanto que com a mao
operante utilizou-se a lamina de bisturi 15C de aco carbono (Advance) e cabo de
bisturi redondo n°® 5A (Millenium Golgran). Realizou-se 2 incisdes, uma delas do
fundo de sulco até a papila interincisiva e a outra, até a por¢ao mais apical do freio
labial superior, formando um “V”, em diregao ao rebordo alveolar com a lamina, uma
no lado direito e outra do lado esquerdo, com o vértice na direcdo coronal fazendo
assim com que o freio seja gradativamente desinserido (Figura 12). Com auxilio da
pinca Dietrich e tesoura Castroviejo, foi feita a remocao do freio, e logo apos a
fenestracdo do peridsteo com a lamina de bisturi perpendicular ao osso (Figura 13A
e 13B).
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Figura 12 — Incisdo em formato de “V”.

Figura 13 — A e B: Remogé&o do freio labial superior.

Para controle da hemostasia, foi utilizada a solugédo cloreto de sodio 0,9%
para irrigacdo com seringa descartavel de 20 ml, e gaze para compressao. Apés a
remocao do freio, foram vizualizadas glandulas salivares menores presentes na
ferida cirargica, que foram retiradas devido a possivel ruptura dos seus ductos no
momento da sintese (Figura 14). O tecido foi divulsionado com auxilio da tesoura de
ponta romba, com finalidade de separar o plano mucoso do plano muscular, sendo

essa manobra feita em todas as direcbes da margem cirlrgica (Figura 15).
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Figura 14 — Ferida cirlrgica ap6s a remocéo do freio.

w

Figura 15 — Divulséo dos tecidos nas margens cirlrgicas.

Com a hemostasia sob controle, o tecido foi reposicionado através de sutura
simples descontinua com fio multiflamentado de seda 3-0 (Procare) e porta agulha
Castroviejo, comecando no vértice do V, com os pontos sendo feitos a 3mm da
margem da incisdo no sentido &picocoronal, com maxima coaptacdo das bordas
para uma cicatrizacdo por primeira intencdo. E de suma importancia uma boa
acomodacéo dos tecidos evitando possivel tenséo no sitio cirrgico, que poderia ser
gerada desde um divulsionamento deficiente até uma sintese mal executada (Figura
16).
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Figura 16 — A, B, C e D: Suturas simples.

A paciente recebeu tratamento medicamentoso pdés-cirirgico com Dipirona
500mg com posologia de 1 comprimido de 6 em 6 horas, por trés dias e bochechos
com digluconato de clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia, por 1 minuto, durante uma
semana. Recebeu as orienta¢cdes pos-cirlrgicas quanto a dieta, habitos e higiene

bucal.

bY

A paciente retornou a instituicdo apos sete dias para remoc¢do da sutura e
avaliacdo do caso. No controle poés-operatorio foi observado que ocorreu a
cicatrizacdo dentro da normalidade. A paciente relatou ndo ter sentido dor, mas
somente um pequeno desconforto nesse periodo. Apos a realiza¢do da frenectomia,
a paciente continuou o tratamento ortoddntico interceptativo até o fechamento

completo do diastema.
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Apoés 25 meses de cirurgia, com a continuidade do tratamento ortodontico, foi
observado fechamento do diastema, com auséncia de recidiva e dessa maneira
pode-se verificar que o tratamento foi realizado com sucesso, tendo a permanéncia

de 24 meses com o aparelho ortoddntico (Figura 17).

Figura 17— A e B: Pd&s operatorio apds 25 meses da cirurgia.

6 DISCUSSAO

No momento em que 0S incCisivos centrais superiores erupcionam
separadamente, nenhum o0sso é depositado na porcao inferior ao freio, assim um
espaco se instala e € chamado de diastema, podendo vir a interferir na harmonia do
sorriso. O diastema interincisivo esta relacionado a fatores genéticos, ambientais e
ao freio labial superior hipertréfico, pois este apresenta caracteristicas clinicas, como
insercdo baixa, além de ser bastante fibroso (MACEDO et al., 2012).

A presenca de diastema entre 0s incisivos centrais superiores esta
corriqueiramente associada a baixa autoestima dos pacientes, situagdo que causa
problemas sociais e comportamentais, interferindo de forma direta na qualidade de

vida de criancas e adultos.

Os diastemas interincisivos que podem alterar a estética do individuo e
causar modificacdes na oclusdo dentéria, para muitos autores, estdo relacionados
principalmente a presenca do freio teto labial persistente. No entanto, é levantada a

duvida de que o freio hipertrofico possa causar diastema ou estar diretamente
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relacionado com ele, considerando as duas anormalidades como entidades distintas
(DELLI K et al., 2013; PROFFIT et al , 2013). Isso seria em virtude do fato de que,
criancas durante a denticdo mista apresentam diastema interincisivo caracteristico
da fase do “patinho feio”. Em condi¢cées de normalidade, esse diastema diminui com
a erupcado dos incisivos laterais e fecha-se espontaneamente com a erupcdo dos
caninos permanentes (KOORA et al.,2007; DELLI K et al., 2013; PROFFIT et al,
2013).

Entretanto é questionado em alguns estudos clinicos na literatura, acerca da
idade certa para se efetuar uma frenectomia. Estudos de Koora, Muthu e Rathna
(2007) e Picinini et. al., (2016), demonstram que intervir de forma tardia, é importante
para certificar-se de que o diastema permanecera ou desaparecera, exceto em uma
situacdo onde esse espaco for muito grande que impeca erupcado dos incisivos
laterais. O diastema interincisivo apresentado no caso clinico pode estar relacionado
ao freio labial superior hipertrofico, pois este apresentava caracteristicas clinicas,
como ser bastante fibroso e ter insercdo proxima a papila interincisiva.

O freio anormal pode desencadear consequéncias como modificacdes na
oclusdo dentaria, interferir nos movimentos labiais, causar tracionamento gengival,
afetar a fonacdo, causar diastema interincisivo, dificultar no momento da
manutencdo de higiene bucal, causar a progressdo das doencas periodontais e
interferir na retencdo de proteses totais (SOUZA et al.,, 2015). Sendo assim, é
imprescindivel a determinacéo da sua causa para a escolha correta de intervencao,
bem como de um trabalho multidisciplinar para obtencdo de sucesso do tratamento
(SANTOS et. al., 2014).

No presente caso clinico, a paciente ndo era pediatrica e optou-se pelo
procedimento cirargico, pois o freio labial superior estava interferindo no sucesso do
tratamento ortodéntico. A frenectomia associada ao tratamento ortodéntico forma um
conjunto muito eficaz para tratar o diastema interincisal. Verifica-se na literatura que
o freio labial espesso, que pode retardar os movimentos ortodonticos, deveria ser
eliminado durante a movimentagcdo dos dentes ou antes desta, partindo do
pressuposto de que o freio hipertrofico também pode inibir a movimentacdo
ortodontica, dificultando assim todo o processo reabilitador (MACEDO et al., 2012).

Existe um consenso a respeito do diagnéstico de freio labial superior
hipertrofico. Este pode ser feito por meio do tracionamento do labio superior onde se
verifica isquemia e movimentacdo da papila interdental. Além disso, modelos de
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estudo podem ser usados como métodos auxiliares e complementares de
diagnoéstico, bem como as radiografias, aos quais este relato de caso partilhou dos
mesmos métodos (PICININI et al., 2016).

Em um estudo classico, Bergstrom et al., (1973), avaliaram o fechamento de
diastema de 40 criancas alocadas aleatoriamente em um grupo que realizou
frenectomia + tratamento ortodéntico e outro grupo sé tratamento ortoddntico, 0os
participantes tinham idade média de 8 anos e 8 meses. O fechamento dos diastemas
foi significativamente mais frequente no grupo com frenectomia apdés 6 meses, 2
anos e 5 anos em comparagdo com o grupo sem frenectomia. No acompanhamento
de 10 anos, a diferenca é mais estatisticamente significativa.

O fechamento de um diastema com um freio labial proeminente € mais
previsivel com frenectomia e tratamento ortodéntico combinados do que apenas o
tratamento ortodontico isoladamente(BRUDER et al., 2015). Nesse contexto, cirurgia
de frenectomia poderd ser realizada antes, durante ou depois do tratamento
ortodontico, dependendo da avaliagao de cada caso (SOUZA et al., 2015).

Alguns autores sugerem que a conclusao do tratamento ortodéntico em casos
de paciente com diastemas interincisais seja realizada somente apds a cicatrizacao
da cirurgia de frenectomia. Essa l6gica € baseada na hip6tese de que o tecido de
granulacéo e o tecido cicatricial resultante da cirurgia de frenectomia pode interferir
no tratamento ortodéntico (PROFFIT et al , 2013; DELLI et al.,, 2013). No relato
apresentado, a frenectomia foi realizada previamente a remogéao do aparelho, para
obter atrofiado o freio e evitar a possibilidade de recidiva ao final do tratamento
ortoddntico (GUSMAO et al., 2009).

Das muitas técnicas existentes para realizacdo da frenectomia Pié-sanchez
et. al., (2012) diz que, o método mais utilizado para a cirurgia de freio labial & a
inciséo realizada com bisturi, modo convencional, pois é considerada a mais simples
de se executar e possui menor custo comparada a outros métodos. Porém,
atualmente, existem vantagens em utilizar laser nestas cirurgias (JUNIOR et al.,
2015), pois reduz o tempo do procedimento cirdrgico, realiza o corte, a esterilizacao
e a coagulacdo no mesmo momento, promovendo uma hemostasia instantanea e
auséncia de dor pos-operatoria, porque a irradiagdo com laser sela as terminagdes
nervosas, assim como o0s vasos linfaticos, evitando a dor e o sangramento no local.
para Santos et al. (2007), a técnica realizada com lasers tem ac¢éo similar ao bisturi,

porém, além disso, ela também da autonomia para regular a intensidade e
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profundidade do mesmo. Em contrapartida a maior desvantagem da técnica cirdrgica
com laser, segundo Junior et al., (2015) € o custo elevado dos equipamentos a laser
e a necessidade de capacitacao especifica para a sua aplicacao.

A técnica de escolha para o presente caso foi a de Mead, pois consiste em
um meétodo onde o frénulo é completamente removido, atuando na correcdo ou na
eliminagcdo das anomalias anatomicas da gengiva e/ou da mucosa alveolar, essa
técnica consiste na eliminacéo total da fibra inserida (ROSA et al., 2018). A terapia
cirdrgica esta indicada apenas nos casos severos, relacionados a problemas clinicos
funcionais, mastigatérios, de higiene e fonéticos (KOORA et al., 2007).

A cirurgia da frenectomia, independe do método ou técnica cirargica utilizada,
ndo implica dor, pois a operacao é realizada sob anestesia local (ROSA et al., 2018).
Durante os procedimentos odontolégicos pacientes podem fazer a utilizacdo de
anestésico local lidocaina 2% ou mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000. Sendo
mais utilizada em procedimentos cirdrgicos a Mepivacaina 2% com Epinefrina
1:100.000 devido acéo anestésica mais extensa, atingindo periodo de 3 a 5 horas de
anestesia local com uma incidéncia quase inexistente de alergia associada a
Mepivacaina. Contudo € necessario a prescricao de analgésico por ter o proposito
de controle de dor aguda, e bochechos com clorexidina a 0,12 % para manter a
higienizag&o da cavidade oral (ANDRADE, 2014).

E de extrema importancia o éxito do tratamento odontologico integrado
relacionar-se com um planejamento objetivo, a realizacdo de uma perfeita analise do
caso e um diagndstico preciso para estabelecer a diretriz do tratamento (ROCHA,
2013). Este relato abordou um caso no qual o tratamento foi executado de forma
minuciosa e obteve éxito na desinsercdo completa do freio, ao final do procedimento
cirurgico, possibilitando assim o processo de fechamento do diastema através do

tracionamento ortodéntico.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Com base no relato de caso acima descrito, pode-se concluir que, desde que
bem indicada, através de um correto diagnostico, a realizacdo da frenectomia labial
superior seguida de tratamento ortoddntico, quando bem executada, pode resultar
em um bom prognédstico para fechamento de diastemas interincisais com pouca

probabilidade de eventuais recidivas.
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