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RESUMO







A presenga de freio andmalo, tanto labial superior como lingual, pode
desencadear uma série de alteragdes do ponto de vista ortodontico e fonatorio.

Quando ¢ indicada a remogio cirlirgica dos freios, denominada frenectomia, o
profissional dispde de diversas técnicas convencionais padronizadas, desenvolvidas com o
objetivo de melhorar os resultados clinicos e minimizar os efeitos indesejaveis, presentes

em cirurgias convencionais sob anestesia local,mesmo que considerados procedimentos
simples.

Os principais efeitos observados nas cirurgias de tecido mole realizadas com o
uso de bisturi ¢ 14mina fria, sdo a dor e o sangramento que, embora de pequena intensidade,
leva, na maioria das vezes, a necessidade de sutura. O manuseio cirtrgico resulta em edema
pos-operatério, acompanhado ou ndo de hematomas e necessidade de medicacdo analgésica
e/ou antinflamatéria.

Considerando que a maioria dos pacientes submetidos a este tipo de cirurgia €
constituida de criangas de 3 a 8 anos de idade e que, geralmente, pouco colaboram para a
realizacio de uma intervengdo mais invasiva, ¢ sempre desejado um procedimento mais
rapido, igualmente eficiente € com um pos-operatdrio de melhor qualidade.

O laser de CO,, devido a interagdo com os tecidos biologicos, apresenta-se
como excelente instrumento para este tipo de cirurgia, minimizando e/ou eliminando os
fatores adversos citados.

O presente trabalho traz ampla revisdo bibliografica sobre o assunto, explica,
brevemente, a fisica do laser e sua interag&io com os tecidos biologicos, propde e padroniza
uma técnica para realizagdo de frenectomias labiais e linguais, descrevendo a relagdo
destes freios com as fungdes ortodonticas e fonoarticulatérias, salientando a importéncia de

um tratamento precoce.

A técenica cirtirgica com laser de CO,, bem como a indicagdo e as vantagens

para cada uma das situagdes, serdo apresentadas na forma de dois trabalhos independentes.
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A utilizagdo de materiais e instrumentos de alta tecnologia tem promovido um
grande avango no que diz respeito ao tratamento das intmeras doengas que acometem a
populagdo mundial. Essa evolugdo foi marcante para o desenvolvimento de diagndsticos
mais precisos e precoces, para o aprimoramento de técnicas cirirgicas ¢ para diminuir os

riscos e efeitos de um tratamento convencional.

Com o aparecimento da tecnologia LASER, diversos estudos nas diferentes
sreas da Medicina e Odontologia demonstraram as grandes vantagens que o laser possui
para a realizagdo de procedimentos cirargicos na cavidade bucal. Sua interagdo com o
tecido biolégico proporciona excelente hemostasia, precisdo cirirgica, diminuigdo do
tempo de cirurgia e da reagdo inflamat6ria. Vantagens estas de extrema importéancia para

procedimentos que visam a preservar a anatomia e a fungao locais.

Sua aplicagio em frenectomias labiais e linguais € pouco explorada pela
literatura e, acompanhando a evolugéo de técnicas e instrumentos cirlrgicos que permitem
reduzir as complicagdes de uma cirurgia convencional, tanto para o paciente como para o
operador, bem como melhorar os resultados finais, desenvolveu-se um estudo sistematico,
utilizando o laser de CO; para remogio de freios labiais e linguais, na Unidade de Medicina
Laser do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

Os excelentes resultados obtidos levaram & publicagdo de trabalho cientifico e &
apresentacdo do assunto como tema de Dissertagdo de Mestrado, desenvolvida junto a
Unidade Multidisciplinar de Medicina Laser e ao Departamento de Otorrinolaringologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Para adequado entendimento deste trabalho, ¢ importante que se descreva,
sucintamente, o que é o LASER, como ocorre sua interagdo com 0s tecidos biologicos e
qual sua importancia nas cirurgias da cavidade bucal. Na seqiiéncia, serdao feitas algumas
consideragdes sobre a cavidade bucal e, particularmente, sobre os freios, principal assunto
deste estudo.
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1, Historia e Fisica do Laser

Em 1964, Charles TOWNES, Nicolay Gennadiyevich BASOV e Aleksandr
Mikhailovich PROKHOROV, receberam o Prémio Nobel pela nvengdo do LASER. Para a
construgdo deste importante equipamento, os cientistas basearam-se no conceito fisico de
“emissdo estimulada”, descrita por Einstein, em 1917 e observada, experimentalmente, pelo
fisico soviético V. FABRIKANT somente em 1940.

Quando MAIMAN & GOLDMAN (1960) concluiram suas experiéncias com o
primeiro laser fabricado, o laser de Rubi, surgiram os primeiros estudos sobre a utilizagdo
desta tecnologia em Medicina que, desde entdo, vem evoluindo continuadamente. A
Oftalmologia, especialidade médica que tem grande afinidade com a luz, foi a primeira a se
beneficiar com o uso do laser para a fotocoagulagdo do fundo de olho. Depois, a
Otorrinolaringologia foi considerada a primeira especialidade cirirgica a utilizar o laser em
microcirurgias. Trabalhos cientificos nesta area foram motivados pela necessidade de
instrumentos precisos e delicados, com acesso endoscopico a um 6rgdo tdo critico como a
laringe (JAKO & POLANYT, 1970).

Estes resultados iniciais foram satisfatérios, tendo estimulado a aplicagdo do
laser em outras 4reas tais como: Ginecologia, Cirurgia Plastica e Dermatologia, levando
pesquisadores da area médica a desenvolver novos tipos de laser e novas técnicas que, até
hoje, sdo difundidas e continuam sendo aprimoradas.

Desta forma, a Odontologia também se beneficiou rapidamente. Apos cinco
anos da invengdio do laser de Rubi, a laserterapia foi introduzida na 4rea com estudos
cientificos sobre o efeito do laser em tecido cariado (FRISH, GOLDMAN, HORNBY,
MEYER ef al., 1964). Seguiram-se varios trabalhos clinicos relacionados a: tratamento de
lesdes em tecido mole (KAPLAN & GILER, 1984; LUOMANEN, 1992); cirurgias
periodontais (PICK, PECARO, SILBERMAN, 1985; RUSSO, 1997); remogéo de tumores
malignos (LOFGREN, 1988); diagnéstico de caries insipientes e preparo de cavidades
dentarias (YAMAMOTO, ATSUMI, KUSAKARI, 1989); analgesia promovida pelos “soft
lasers” (TAKEDA, 1988; VISSER, 1989); tratamento de hipersensibilidade dentéria;
condicionamento 4cido do esmalte e/ou dentina e clareamento dental (SEVERIN &
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MAQUIN, 1989; FRENTZEN, KOORT, KERMANI et al., 1989) bem como relacionados
aos efeitos térmicos em tecidos dentdrios (JEFFREY, LAWRENSON, SAUNDERS,
LONGBOTTON, 1990; NICOLA, JUNQUEIRA, BUSATO, 1994b ).

Atualmente, sio varios os tipos de laser utilizados nas Patologias da Cavidade

Bucal, onde o tratamento cirirgico, além de efetivo, deve ser o menos invasivo possivel,

preservando, portanto, a anatomia e a fungdo das estruturas que constituem o sistema

gstomatognatico.

Os principais lasers para estas aplicagdes sdo o laser de Rubi, o laser de
Neodimio-YAG (Nd: YAG) (onde, YAG significa Yttrium — Aluminium — Garnet), 0 laser
de Argbdnio (Ar), o laser de Hélio - Nednio (He-Ne), os lasers de vapor metdlico (Au ou
Cu), o laser de Erbio - YAG (Er: YAG), o Dye laser, o Eximero laser, o laser de Diodo € 0
laser de Diéxido de Carbono (CO2). A Tabela 01, originalmente publicada por FRENTZEN
& KOORT (1990), ¢ um resumo atualizado dos tipos de Laser em Odontologia e suas

principais indicagdes.
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Tabela 1: Principais tipos de Laser utilizados em Odontologia e suas aplicagdes (adaptada

de FRENTZEN & KOORT, Int. Dent. Journal, 1990).

Aplicacoes Tipos de laser
Pesquisa basica
* Interagfo Laser/tecido Todos
*  Desenvolvimentos técnicos de aplicages Todas
Medidas e diagnésticos
¢ Holografia HeNe, Ar, Diodo.
¢  Fluxometria Laser-Doppler HeNe, Ar, Kr, Diodo.
Virios

*  Espectroscopia (diagnéstico de céries)

Cirurgia Buco-maxilo-facial
¢ Corte e coagulacio
Terapia fotodinamica

Odontologia conservadora
Preventiva (oclusio de fissuras)
Tratamento de caries
Polimerizaggo de compdsitos resinosos
Condicionamento de superficie dentaria.

Endodontia
Tratamento de canal
Apicectomia

Periodontia
Aplicagdo em superficies radiculares
Excisdo de tecidos gengivais

Efeitos analgésicos e bioestimulagdo
Estimulaggo de bordas cicatriciais
Radiagéo laser de baixa poténcia com efeitos analgésicos

CO,, Nd:YAG, Ar, Laser de Corante (Dye)
Dye, Diodo, Vapor Au

CO,, Nd:YAG, Rubi

CO,, Nd:YAG, Er:YAG, Excimero
Ar, Dye, HeCd

Excimero, CO,, Nd: YAG, Er: YAG

Nd: YAG, CO,, Excimero (preparo), Alexandrita
CO,, Nd: YAG.

CO,, Excimero
CO;, Nd:YAG, Argénio, Diodo de alta poténcia

HeNe, Diodo de baixa poténcia
Nd:YAG, CO,, Argénio em baixa poténcia

Introdugdo Geral
30



A palavra LASER origina-se do acronimo de “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation”. Trata-se, basicamente, de um feixe de radiagdo
eletromagnética, geralmente de alta poténcia, que apresenta caracteristicas comuns a todas
as radiacdes luminosas, como a capacidade de refletir e refratar, e algumas particulares e
intensificadas, como o alto grau de coeréncia e colimagdo, monocromaticidade e alta
densidade de poténcia. A principal caracteristica de um laser € o seu comprimento de onda,
que diferencia os diversos tipos de laser e os classifica, no espectro de cores, como

ultravioleta, visivel, infravermelho, microondas e os da regido dos raios-X (figura 01).

Ho:YAG
Argdnio HeNe 2100 nm
: 514,5 e 632.8 nm Er:YAG
Excimero )
308 nm 488 nm 2900 nm
Nd:YAG CO;
1064 nm 10600 nm

—

Raio X,
Raios cosimicos

Microondas,
Radio, TV|etc.

ULTRA VIOLETA VISIVEL INFRA VERMELHO

Figura 01: Espectro da radiagdo eletromagnética, destacando o comprimento de onda de

alguns lasers.
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Para que um laser funcione, é necessario um meio ativo, que pode ser sélido,
liquido ou gasoso, composto por itomos, ions ou moléculas e um agente ativador que
excite este meio, como por exemplo, a alta tensfio (descarga elétrica) ou mesmo a luz

intensa de um flash.

Sempre que os atomos ou moléculas sdo excitados, os elétrons dispostos em
seus orbitais adquirem energia e “saltam” para um orbital acima do seu. Como a tendéncia
fisica natural é de que os atomos e moléculas se mantenham em equilibrio, num dado
momento, estes, retornam espontaneamente ao seu orbital de origem, liberando energia
denominada féton (luz). Esta energia, liberada em uma determinada dire¢do, pode vir a
estimular, durante a sua trajetoria, a emissdo de outro elétron previamente excitado. Tal

fendmeno é conhecido como “emissdo estimulada”.

Considerando-se esse fendmeno no interior de um tubo fechado (como no caso
de um laser a gas), teremos uma “cadeia” de energia de fOtons transitando no meio.
Estrategicamente, sdo colocados espelhos nas extremidades do tubo, que refletem os fotons
para o interior do mesmo, aumentando a sua permanéncia no meio ativado. Um dos
espelhos € construido de forma a deixar parte da energia sair, originando o raio laser.
Embora alguma energia se perca no meio ativo, havera certa quantidade de energia
acumulada que, ocorrendo o disparo do equipamento, um feixe de raio laser saird pelo

orificio de escape, encontrado na parte externa do tubo, e sera focalizado com a ajuda de

uma lente, posicionada em frente a este orificio.

Constitui-se, assim, um feixe de luz com determinada poténcia, que pode ser

focado em uma pequena 4rea na superficie tecidual.

A poténcia do laser € regulada em watts e, dependendo da densidade de
poténcia obtida, o laser podera atuar de maneiras diferentes: o laser em baixa poténcia
desnatura proteinas presentes na superficie do tecido; a média poténcia promove
vaporizagdo e a alta poténcia, a ablagdo ou corte, danos estes, irreversiveis. Os efeitos

provocados pela a¢do do laser estdo relacionados com o dano térmico provocado no tecido.
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Os equipamentos existentes permitem que a intensidade e duracdio do feixe
laser sejam previamente determinadas, podendo o laser ser continuo ou temporizado,

cortando o tecido como um bisturi.

A efetividade do laser depende das suas caracteristicas proprias e das
caracteristicas do tecido irradiado. As propriedades fisicas, o tipo de tecido e a maneira que

o laser interage com ele sdo fundamentais para definir os pardmetros da utilizagdo do laser.

Ao atingir uma superficie tecidual, a luz laser sofre absor¢do, reflexdo e

transmissio. A interacdo laser/tecido foi esquematizada como demonstra a figura 02:

Transmitida
(espalhada)

TECIDO

e

Refletida
(espalhada) Absorcao

Figura 02: Interacdo da luz laser com tecido biologico.

Introducdo Geral
33



O comprimento de onda utilizado e o tipo de tecido € que definem o quanto de
energia sera absorvido, refletido ou transmitido. A reflexdo da luz laser no tecido biologico
significa dissipacdo de energia, a transmissdo equivale & capacidade de penetracdo no
tecido sem que acontega interagdo com o0 mesmo ¢ a absorgdo, implica na capacidade da luz
laser interagir com o tecido, alterando sua estrutura. Quando ocorre este fendmeno, a
energia absorvida pelo tecido € convertida em outra forma energética que pode, ou ndo, ser
térmica. E, como os tecidos sdo compostos por vasos, pigmentos ¢ dgua, a agdo do laser

dependera da quantidade e disposi¢do destes componentes (POLANYT, 1983).

Dos fenémenos citados, a reflexo pode causar danos térmicos em outros
campos que ndo somente o cirtirgico e &, devido a esta propriedade, que as normas de
seguranca para utilizagdo de lasers devem ser rigidamente seguidas. A principal delas € a
protecdo dos olhos com o uso de 6culos, e € importante esclarecer que alguns tipos de laser

requerem Oculos de uma cor especifica, pois podem atuar em pigmentos diferentes.

Das considera¢des acima, explica-se porque o laser visivel, de acordo com o
espectro eletromagnético, apresenta grande afinidade com pigmentos como a melanina ou a
hemoglobina ¢ € satisfatoriamente transmitido através de tecidos ndo pigmentados. J& o
laser infravermelho, ¢ pouco transmitido por tecidos e sua grande absor¢do independe da
quantidade de pigmentos (JACQUES, 1992).

Por isto o laser de CO,_ que gera radia¢do infravermelha de 10,6 micrémetros, é
o mais indicado na 4drea médica. Sua grande e efetiva absorg¢fio pela 4dgua, que constitui
cerca de 70% dos tecidos biologicos, representa perfeita interagdo do raio laser com os
tecidos, com grandes vantagens em relagdo a técnicas cirurgicas convencionais. Dentre elas
podemos citar a seguranga e precisdo cirurgica, hemostasia, menor manipulacao tecidual —
o que reduz a contaminacdo e a reagdo inflamatoria —, auséncia ou minima necessidade de

sutura.

A aplicagdo de um laser de CO; € realizada através de um brago articulado que
guia o feixe laser até uma “caneta-bisturi”, at¢ um endoscépio rigido ou, ainda, até um
microscopio cirtirgico, viabilizando as microcirurgias. Por ser invisivel, necessita de uma

“mira”, geralmente constituida por um laser de He-Ne ou por um laser de semicondutor,
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semelhante ao Laser pointer, utilizado em palestras e cursos. O feixe laser utilizado como

mira, esté alinhado coexialmente com o feixe do laser de CO,.
No presente trabalho utilizou-se exclusivamente o laser de CO».
2. Cavidade bucal

A boca ¢ uma cavidade natural, composta por estruturas anatdmicas como
labios superior e inferior, palato duro e mole, lingua, musculos mastigatorios, rebordos
alveolares maxilar ¢ mandibular, dentes e estruturas adjacentes, como freios labial e lingual

e glAndulas salivares.

Exceto as coroas clinicas dentérias, todas as estruturas sdo revestidas por uma
camada mucosa formada, basicamente, por um epitélio pavimentoso estratificado e tecido
conjuntivo subjacente. Esta mucosa ¢ muito susceptivel a traumatismos e/ou aparecimento

de lesdes originadas por fatores etiologicos variados.

O sistema estomatognatico ¢ responsavel pela fun¢do mastigatdria, fonatoria e,
em parte, respiratoria. E isso € possivel pelo correto desenvolvimento das fun¢des dos
6rgdos que o constituem. Qualquer lesdo ou alteragdo constitucional que interfira na
fisiologia destes Orgdos provoca efeitos variados e, conseqiientemente, perdas para o

paciente.

O desempenho do laser nos tecidos da mucosa oral resulta em grande absor¢do
da energia, em profundidade ¢ com pequena zona de necrose (PICK, 1993). As fotos 01 ¢
02 demonstram cortes histologicos de tecido biologico apds aplicagdio do laser de CO,
evidenciando a grande diferenga de efeitos obtidos, alterando-se os pardmetros relacionados

a poténcia e tempo.
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Foto 01 Foto 02

Fotos 01 e 02: Cortes histolgicos de tecido biolégico. Notar o aspecto totalmente distinto
das crateras. Na foto 1, o laser foi utilizado com 10W x 0.1 s = 10 joules (Energia): corte
mais profundo com menor destrui¢do tecidual marginal. Na foto 2, o laser foi utilizado com

SW x 2 s = 10 joules (Energia).

Os excelentes resultados terapéuticos e cicatriciais de lesdes tratadas com laser
de CO,, foram, ao longo dos anos, comprovados pela literatura cientifica e levam a grande
aplicabilidade do mesmo na cavidade bucal leucoplasias sdo satisfatoriamente removidas

com minima chance de recidivas; hiperplasias gengivais e palatinas (NICOLA, et al.

1994a) sdo eliminadas com riscos minimos aos pacientes que, na grande maioria dos casos,
sdo idosos, hipertensos e, muitas vezes, portadores de cardiopatias. Da mesma forma,

podem ser citadas as tuberoplastias e os fibromas.
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O tratamento de hemangiomas da cavidade bucal, por meio de técnicas
cirtirgicas conservadoras (NICOLA, et al., 1997), significou grande melhoria das condigdes

terapéuticas. As gengivites, os granulomas piogénicos, as lesdes virais (papilomas e

condilomas), sinéquias, o liguen plano, a hipertrofia gengival (BELLINI, e al., 2000), o
nevus pigmentado e as frenectomias_labiais e linguais (BULLOCK, 1995; FIOROTTI, et

al., 2000) e outros, sdo exemplos de lesdes que podem ser tratadas com o laser.

O tema deste trabalho limita-se aos freios labial e lingual, com a apresentagdo
de uma técnica cirtrgica padronizada utilizando o laser de CO,, bem como consideragdes a

respeito do diagndstico e indicagdo da cirurgia.
3. Freio labial e lingual

Freios sdo estruturas anatdmicas presentes em todos os individuos e que variam
em forma, tamanho, volume e local de inser¢do. Constituem-se por “bandas” de tecido
fibroelastico, originadas por estruturas embrionarias no terceiro més de vida intra-uterina
(HENRY; LEVIN; TSAKINS, 1976). A anormalidade destes freios pode estar relacionada
a determinadas alteracdes na maxila e/ou mandibula levando a problemas secundarios

importantes, que serdio discutidos a seguir.

Existem dois tipos de freios: o lingual e os labiais (superior e inferior). O
primeiro tipo citado estd localizado abaixo da lingua, na regifio mediana e, une o tergo
anterior deste 6rgdo ao assoalho da boca. E através desta “prega” de tecido, que se
determina o posicionamento da lingua em relagdo a mandibula e o grau de mobilidade deste
érgdo.

O freio labial superior (maxila) ou inferior (mandibula) € observado no

vestibulo, coincidente com a linha mediana do individuo.

As bridas sdo estruturas anatomicamente semelhantes aos freios, ou seja,
também sdo classificadas como “pregas” de tecido, porém localizadas em regifes
diferentes. Sdo observadas no vestibulo da maxila ou mandibula, na altura de pré-molares.
Dificilmente apresentam interferéncia nos dentes ou na fungfo dos individuos, porém, em
pacientes desdentados, tanto a remogio de bridas como de freios ¢ indicada, quando estas
estruturas prejudicam a adaptag¢do de proteses parciais, removiveis e/ou quando dificultam a

correta higienizago local. Neste caso, sdo classificadas como cirurgias pré-protéticas.

Introdugdo Geral

37



Foto 03: Freio labial superior anormal.

A cirurgia para correcdo dos freios denomina-se fremectomia ¢ tem por
finalidade remover completamente este corddo fibroso, melhorando as condigdes do
vestibulo e das estruturas que The sdo dependentes. Dentre elas a posi¢do correta dos dentes,
o correto posicionamento da lingua e a quantidade de gengiva marginal inserida (MEISTER
& DAVIS, 1979). Esta gengiva marginal inserida esta presente em todo o rebordo alveolar,
logo abaixo do sulco gengival, € € muito importante para a manutencio periodontal dos
dentes, pois ela ¢ totalmente aderida ao peridsteo e impede, junto com o suporte 6sseo do
alvéolo, a formagdio de bolsas periodontais. GRUPE (1966) em seu trabalho sobre reparo de
defeitos gengivais com enxertos, enfatizou a influéncia do freio sobre os problemas

mucogengivais.

A alteragdo estrutural do freio labial superior pode estar relacionada com o
diastema, que é a denominacfo dada ao espago presente entre os dentes ilustrado na foto
03. Durante a dentadura decidua, € normal observarmos diastemas generalizados, depois, a
tendéncia natural € que, com o crescimento facial e a erup¢do dos dentes permanentes, estes

espacos regridam, permitindo o contato interproximal dos mesmos.

Quando isso ocorre e ainda assim, observa-se diastema persistente entre os
incisivos centrais superiores, deve-se relacionar o fato, entre outros fatores, a presenca de
um freio labial superior anormal. O freio labial inferior raramente apresenta anormalidade

de forma ou volume. Como j4 citado, ele estd mais relacionado a problema periodontais.
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O diastema persistente na regido central superior estd associado a presenga de
um freio labial anormal, devido a tensdo exagerada que ele promove entre os incisivos
centrais. HIRSCHFIELD (1937) foi o pioneiro na discussdo das frenectomias,
provavelmente motivado pelos trabalhos de TAIT (1929), que ja relacionava o freio labial
superior com a presenca de diastema. O freio labial anomalo ¢ caracterizado, basicamente,
pelo volume anormal de tecido que constitui esta “prega” e pela inser¢do marginal do freio,
que atravessa o rebordo alveolar e chega até a papila incisiva. Esta papila, muitas vezes,

pode migrar e, entdo, ser observada entre os incisivos centrais.

A técnica classica para realizagdo da frenectomia labial consiste em, depois de
realizada anestesia local e “apreensdo” do freio com auxilio de pinga hemostatica, tanto na
insercdo movel como na inser¢do fixa, realizar uma incisdo abaixo da pinga, em toda
extensio do freio — A pinga deve estar posicionada paralelamente a4 “prega” e estar
envolvendo sua total profundidade, até o osso alveolar, na regido de vestibulo — Remove-
se o retalho fixo pela pinga e faz-se uma incisdo horizontal na regido, retirando as fibras

junto ao peridsteo. Se necessario estendem-se lateralmente as incisSes e sutura-se com fio

de seda e agulha delicada (CARRANZA, 1979).

Muitas outras técnicas foram desenvolvidas e varios autores apresentaram
manobras e condutas ciriirgicas para a realizacdo do procedimento, sempre com o uso de
bisturis ¢ ldminas frias, para obter melhores resultados e facilitar a técnica. Assim como o
tratamento, o diagndstico e as conseqiiéncias deste freio anormal, também foram estudadas
e desenvolvidas por diferentes especialidades da Odontologia, principalmente a Ortodontia

e a Periodontia.

A frenectomia e a frenotomia equivalem ao mesmo procedimento, sé que em

graus diferentes. A frenectomia indica a remogio completa do freio, até o processo 0sseo €
a papila incisiva. A frenotomia é muito utilizada por periodontistas que visam apenas a

reduzir a tensdo promovida pelo freio, alterando sua inser¢&o.

Enfim, independentemente da técnica aplicada, a frenectomia deve ser realizada
logo apos a erupgdo dos incisivos permanentes ou até a erup¢do dos caninos superiores,

para que a redugdo do diastema e suas complicagdes tornem-se mais rapida e efetiva. Esta
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aproximagiio pode ocorrer, dependendo do caso, espontaneamente ou através da terapia

ortodontica.

O freio lingual curto é observado em individuos com anguiloglossia,
representado pela foto 04 e que, entre algumas complicacdes, geralmente leva o individuo a

apresentar alteragées fonoarticulatorias.

O encurtamento do freio lingual pode causar distirbios fonéticos, degluticdo
adaptada, maloclusdes secundarias, facilitando, ainda o desenvolvimento de respiragdo

bucal. Em casos extremos, também pode-se observar problemas periodontais locais.

A remog¢do precoce do freio lingual permite prevenir ou tratar problemas
funcionais, bem como as fun¢des adaptadas e, cirurgicamente, também ¢ conhecido por
frenectomia. A técnica convencional é semelhante 4 do freio labial. Consiste basicamente,
na incisdo transversa deste freio, o debridamento das bordas e sutura. Porém, implica em
maior cautela no manuseio do bisturi, pela presen¢a de outras estruturas anatdomicas

importantes, tais como artéria lingual, nervo lingual, ductos da gldndula sublingual.

Foto 4: Aspecto clinico de um individuo com Anquiloglossia.

Individuos que apresentem este problema estdo sujeitos ao desenvolvimento de
uma série de complicagdes que poderdo se manifestar ao longo de seu crescimento, tais
como: interferéncia no tratamento ortodontico, alteragdes fonoarticulatérias importantes,
mé-oclusdes dentdrias ou esqueléticas, degluticio adaptada, problemas periodontais e
outros (NOTESTINE, 1990; STRAUB, 1951 e 1960; GRABER, 1958; MEISTER &
DAVIS, 1979).
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A utilizagdo do laser para este tipo de cirurgia, considerada simples, demonstra
que o mesmo ¢ um facilitador deste procedimento, permitindo sua aplicagdo precocemente

e evitando o desenvolvimento de problemas que serdo discutidos a seguir.

Esta breve Introdugio tem como intuito apresentar o assunto de forma genérica,
situando o tema frenectomia quanto ao aspecto anatomico e funcional, abordando
sumariamente, a fisica do laser e as propriedades particulares que o tornam instrumento
eficiente na prética cirtrgica. O aprofundamento e as consideragdes sobre cada tipo de freio
serdo apresentados na forma de trés trabalhos, evitando redundincia das informagdes, e

tornando mais agradavel o processo de leitura.
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RESUMO

A dificuldade em expressar certos fonemas, bem como a presenca de algumas
alteragdes dento-faciais e a degluticdo adaptada, podem estar diretamente relacionadas a
insercdo curta e inadequada do freio lingual.

Quando a frenectomia lingual, isto €, a remogéo cirurgica do freio € indicada, a
cirurgia, de carter preventivo ou ndo, deve ser realizada o mais precoce possivel, para
evitar o desenvolvimento de adaptagdes funcionais. Porém, considerando que a maioria dos
pacientes sdo criangas de faixa etdria pequena, sdo esperadas dificuldades durante o
procedimento convencional s3o esperadas e podem ocorrer pela intolerancia dos pacientes
quanto 2 infiliragéio anestésica, ao corte e a sutura. Podem ocorrer ainda, complicagdes pos-

operatdrias, tais como dor e edema.

Neste trabalho, serd apresentada avaliagdo de 15 pacientes que foram
submetidos a frenectomia lingual com laser de CO,, bem como revisdo bibliografica a
respeito da importancia do correto posicionamento da lingua em relagdo as fungdes

ortoddnticas e fonatorias.

A radiacgo laser absorvida pelo tecido libera e remove o freio, com seguranga e
precisdo, sem sangramento € necessidade de sutura, melhorando as condi¢Ges clinicas no

pOs-operatorio.

Palavras-chave: Freio lingual, Frenectomia, Técnica, Laser de CO,, Anquiloglossia.
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FRENECTOMIA LINGUAL UTILIZANDO O LASER DE CO,
Renata Cristina Fiorotti, Ester M. D. Nicola"", Milene M. Bertolini""".

(Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, Campinas, SP).

INTRODUCAO

Nao raramente observa-se adultos e criangas com freio lingual demasiadamente
curto, que Thes confere determinadas alteragdes funcionais, sendo a mais freqiiente delas a

dificuldade em pronunciar certos fonemas.

O freio lingual, assim como o labial, constitui-se de uma banda de tecido
fibroelastico, que aparece na regifio mediana do dorso inferior da lingua e une a porgdo
anterior deste 6rgdo ao assoalho da boca, inserindo-se na regido lingual dos incisivos

centrais inferiores.

A Anquiloglossia, ou seja, a lingua que apresenta dificuldade de movimentag&o
pela curta inser¢do do freio lingual, pode causar, além de distirbios fonéticos
(NOTESTINE, 1990), problemas periodontais localizados (MEISTER & DAVIS, 1979),
dor e/ou dificuldade durante a mastigagdo. A pressdo lingual anormal também € causa de
ma-oclusdes secunddrias, descrita por alguns autores como STRAUB (1951,1960),
GRABER (1958) e ANDERSEN (1963).

Clinicamente, o freio lingual curto confere, quando a lingua ¢ elevada ou
tracionada para fora da cavidade bucal, o aspecto de “V”, mais ou menos pronunciado,
conforme a gravidade do caso onde, somente a porgdo lateral da lingua consegue apresentar
pequena mobilidade. A foto 05 apresenta o aspecto clinico desta situagdo. Alguns
pacientes, embora nfio apresentem distiirbios fonoarticulatérios mesmo tendo freio lingual
curto, podem queixar-se de algum outro incémodo, como por exemplo, desconforto durante

a mastigacdo ou mesmo, na articulagdo de determinados fonemas.

" Renata Cristina Fiorotti: Cirurgid-dentista da Unidade Multidisciplinar de Medicina Laser do HC-
UNICAMP
" Profa. Dra. Ester M. D. Nicola: Médica Otorrinolaringologista e coordenadora da UM.M.L. do HC-
UNICAMP
" Milene M. Bertolini: Fonoaudi6loga e doutoranda do Curso de Pés-graduacio da FCM-UNICAMP.
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A anormalidade do freio lingual interfere na postura de repouso da lingua em
relacdo a arcada superior e, também, na mobilidade fisiologica. Pode comprometer as
seguintes fun¢des bucofaciais: fonacdo, degluticdo, mastigagdo e respiracdo, podendo levar
a importantes alteragdes clinicas. Esta alteragdo estrutural induz o individuo afetado a uma
adaptagio funcional que, por sua Vvez, interfere no desenvolvimento e na funcdo de

estruturas originalmente normais.

Foto 05: Aspecto clinico de um individuo com freio lingual curto. Note o formato de “V7,
quando a lingua ¢ elevada.

A produgdo de sons linguo-alveolares (Itl, [d], [n], [, [£ ] -lh, | | - r brando)
depende do contato da porgdo anterior da lingua com as rugosidades palatinas. Num
individuo com freio encurtado, essa articulagio € obtida pelo contato da porgdo média da
lingua com as papilas palatinas, resultando numa adaptagdo funcional para o problema. Este

fendmeno, assim como outros, sdo exemplos de adaptagio funcional.

Quando o problema se manifesta no periodo de crescimento e desenvolvimento
cranio-facial, também podemos observar alteragdes dentofaciais, pois a lingua, estando
prejudicialmente posicionada na face lingual da mandibula, leva a crianga, a adquirir uma
postura de labios entreabertos, possibilitando e facilitando a respiragdo bucal.
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As caracteristicas fisicas, clinicas e fisiologicas da “Sindrome do Respirador
Bucal” foram observadas e estudadas por diversos autores (TODD, 1936; SUBTELNY,
1954; LINDER-ARONSON, 1975; LINDER-ARONSON & WOODSIDE, 1979;
HARVOLD, TOMER, VARGERVIK, 1981; McNAMARA, 1981; BRESOLIN et al.,
1983; MEW, 1983; MOCELLIN, 1986; RICHTER, 1986; MCLOUGHLIN, 1988; LOPES
FILHO, 1989; VAN der LINDEN, 1990; BUENO, 1991; HUNGRIA, 1991; KOHLER,
1993b) e que reunidas, justificam a grande importincia de se evitar que uma crianga

desenvolva a respira¢do bucal.

A chamada degluti¢do adaptada também pode ser constatada em individuos
com freio lingual curto, pela impossibilidade de desenvolver a fun¢do de forma fisioldgica

correta, descrita a seguir.

A Degluticdo é a primeira fungdo bucofacial desenvolvida pelo feto, e inicia-se
com movimentos primitivos de sucgfo do liquido amnidtico na 16* semana de vida intra-
uterina. O amadurecimento funcional da degluti¢do ocorre apds o 6° més de vida pds-natal:
a mandibula ¢ estabilizada pela contragdo dos musculos mastigatérios, a ponta da lingua
coapta-se a regido retroincisal e a interagdo sensitiva dos labios, lingua e palato desencadeia

a degluticdo (BERTOLINI, 1998).

E comum que mies de bebés apresentem queixa de que o filho tem dificuldade
na amamentacdo, ou, em casos mais graves, incapacidade de realizar esta fun¢3o. Neste
caso, o freio lingual curto prejudica o movimento de succdo, imprescindivel para o

desenvolvimento da crianga (MARMET & SHELL, 1984).

Em relacdo as complicagdes clinicas secunddrias, podem ser citados o
desenvolvimento de doengas periodontais, relacionadas com a qualidade da higiene oral —
que estara certamente prejudicada — e a quantidade de gengiva inserida presente na regido
lingual do rebordo alveolar anterior inferior. Nesta situacdo, a tensdo excessiva exercida
pelo freio impede que a gengiva marginal permane¢a aderida ao rebordo alveolar,
contribuindo para o acumulo de residuos e conseqiientemente, para o surgimento de bolsas
periodontais. A foto 06 ilustra um caso de extrema aderéncia da lingua no assoalho bucal,
associado a problemas periodontais na regifo lingual dos incisivos inferiores, fato este

observado na foto do trans-operatério, com visdo da face lingual da regido anterior.
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Foto 06a: Anquiloglossia severa, associada a problemas periodontais.

Foto 6b: Mesmo paciente, com dngulo postero-anterior.

O tratamento ciriirgico, assim como a reabilitagdo da anquiloglossia. levando
em consideracio todos as complicagdes descritas, deve ser eficiente € o mais precoce
possivel, para que se impega o desenvolvimento das funcdes adaptadas e das complicagdes
secundarias. Esta etapa é complexa e multidisciplinar, envolvendo a Odontologia, a

Otorrinolaringologia e a Fonoaudiologia.

A terapia fonoaudiolégica, dependendo da extensdo do freio lingual, consegue
promover a mobilidade necessaria para corrigir a postura lingual, tanto no repouso como
nas atividades funcionais, por meio de exercicios isotonicos especificos. Porém, em muitos
casos, a pequena extensdo do freio, conforme observado na foto 07, ndo possibilita tal

desenvolvimento, obrigando o tratamento cirdrgico, denominado frenectomia.
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Foto 07: Crianca com altera¢des fonoarticulatérias e freio lingual curto.

O método cirtirgico convencional é considerado simples e pode ser realizado
tanto com bisturi frio ou elétrico, envolvendo os riscos normais de uma pequena cirurgia
feita sob anestesia local, tais como, a dor durante a infiltragdo da solugdo anestésica, o
sangramento, o edema e o risco de infec¢fo devido a manipulagfio dos tecidos, exigindo
ainda, a sutura. Além disso, ressalta-se que o freio lingual localiza-se em area muito
sensivel, proxima a estruturas anatOmicas nobres, como vasos importantes e ductos das
glandulas sublinguais. O pés-operatorio é dificil, em decorréncia da manipulacio tecidual e
da necessidade de sutura, pois além de doloroso e desconfortdvel, interfere na mastigacio e
na fala. Ndo ¢ dificil observarem-se pacientes frenectomizados apresentando edema
significativo e, as vezes, hematomas na regido operada, que exige o uso de medicacio

antiinflamatdria e analgésica.

Sabendo que a grande maioria dos pacientes € composta por criangas de baixa
faixa etdria, essas desvantagens tornam-se, muitas vezes, contra-indica¢gio para o
procedimento, adiando um tratamento preventivo e, provavelmente, permitindo o

desenvolvimento de fungdes adaptadas e de suas complicagdes secundarias.
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OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivo, avaliar a eficiéncia e seguranca da
técnica cirurgica proposta, utilizando laser de CO;, Serdo estudados também, 0s resultados
clinicos e os possiveis beneficios para a reabilitacdo completa do paciente, para 0
tratamento fonoaudiolégico e/ou ortodontico.

MATERIAIS E METODOS

O grupo de estudo apresentado neste trabalho foi composto por quinze
pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 2 e 15 anos, triados no Ambulatorio de
Otorrinolaringologia — Laser da Disciplina de ORL do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Os pacientes e seus responsaveis foram investigados por anamnese direcionada,
que continha, além de perguntas sobre o estado de saude geral da crianga, questdes
relacionadas com as possiveis alteragdes desencadeadas por freio lingual curto, tais como:
tipo de respiragdo (bucal, nasal ou mista), dificuldades na articulagdo de sons, habitos
oromiofuncionais prejudiciais (sucgdo do dedo, chupeta), hibitos de postura inadequados,
desconforto durante alimentacdo ou articulagéo de determinados fonemas.

O exame fisico constituiu-se da verificagdo do estagio da denti¢do (dentadura
decidua, mista ou permanente), presenca de alteragdes dentofaciais, tais como, mordida
cruzada, Classe TI ou III de Angle, anodontias e qualidade de higienizagdo. A quantidade de
gengiva inserida e a presenga ou nio de bolsa periodontal na regido de incisivos centrais
inferiores, utilizando sonda odontolégica milimetrada, foi, também verificada. A inspeg&o
dos tecidos moles, tonicidade dos musculos faciais, capacidade de vedamento dos labios
concluiram esta avaliagio. Todos os pacientes foram documentados fotograficamente antes

e depois da cirurgia, para adequada avaliagio e controle dos resultados.

UNICAMP

oA W =

30051 1/ AT
i SIBHOTECACENTRAL

51 SECAO CIRCULANTF




Eventualmente, solicitou-se radiografia panoramica ou periapical da regifio para
avaliar a existéncia de algum outro tipo de lesdo (cistos ou dentes inclusos, por exemplo). A
avaliacdo ortoddntica foi solicitada, bem como a fonoaudiolégica, quando existiam duvidas
em relagdo a indicagdo da cirurgia.

Equipamento

Utilizou-se, durante as cirurgias, aparelho de Laser de CO, marca
SHARPLAN, modelo 40C, fabricado em 1997, acoplado a um brago articulado e
caneta-bisturi, com dispositivo de varredura denominado “Swiftlase” que € um periférico
do proprio equipamento, constituido por pequeno espelho rotacional que provoca uma agio
mais superficial do laser, na forma de “varredura”.

Empregou-se também, aspirador de fumaga constituido por um filtro de carvio

¢ um filtro biolégico
Instrumental Cirirgico e de Consumo

Para a cirurgia, necessitou-se cubeta de inox, seringa tipo “carpule”, solucdo

anestésica, soro fisiologico e gaze estéril.
Técnica

Antes de iniciar o procedimento, o paciente recebeu preparo emocional com
instru¢des simplificadas a respeito da cirurgia: como é a anestesia, o que ele podera sentir,
quanto tempo de duragdo, etc... Colocou-se entdo, protegio para os olhos dele, feita com
gaze embebida em soro fisiolégico, fixada por adesivo tipo “micropore”. A orientagdo e o
preparo do paciente € muito importante para diminuir o medo, permitindo que a cirurgia
transcorra de maneira segura, tranqiiila e rapida, sem aumentar a ansiedade das criangas.

O procedimento segue da seguinte maneira:

01. Protege-se o assoalho bucal e os ductos das glandulas sublinguais com
roletes de gaze embebidos em soro fisiolégico. E realizada pré-anestesia topica com
Xylocaina spray a 10%, seguida da infiltragdo local de aproximadamente 1,8 ml de solugcdo
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anestésica (Lidocaina a 2%, sem vaso constritor), na inser¢do movel préxima a ponta da
lingua (foto 08) e fixa, junto a regido lingual dos incisivos centrais inferiores. A solugdo
deve ser sempre infiltrada lentamente para diminuir o incémodo e evitar o edema local,
preservando assim, o formato original do freio e evitando incisdo aquém do necessario. Do
contrario, quando o local apresenta-se edemaciado, certamente tem-se alteracdo das

margens anatémicas do freio que pode interferir no resultado final.

Foto 08: Anestesia infiltrativa para frenectomia, junto a inser¢do mével (ponta da lingua).

02. O laser de CO, com 10.6 micrometros de comprimento de onda € utilizado
no modo continuo e focado, com 6 W de poténcia, acoplado ao brago articulado e caneta-

bisturi, com o "Swiftlase" ligado.

03. O laser é aplicado perpendicularmente ao freio lingual, “abrindo” o tecido
na forma de losango. Apés esta abertura, as bordas sdo vaporizadas para que se obtenha
melhor contorno, utilizando a mesma poténcia. Durante a aplicagdo, o operador deve
tracionar a lingua para cima, a fim de controlar a profundidade da incisdo e facilitar o
procedimento, conforme observado nas fotos 09 e 10. Nesta etapa, ja estimulamos o

paciente a realizar movimentos espontineos da lingua, tais como elevacdo e lateralidade.
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Foto 09 Foto 10

Fotos 09 e 10: Trans-operatério de frenectomia lingual, em diferentes ngulos. Observar

operador tracionando a lingua durante aplicagédo.

04. Obtendo a liberacdo do freio desejada ou possivel (fotos 11 e 12), remove-
se a prote¢do dos olhos do paciente, sendo fornecidas orientagdes sobre o pés-operatdrio,
cuidados com dieta e higiene. Estas orientagdes também sdo dadas aos pais e responsaveis.
Para as primeiras 24 horas, determina-se a suspensdo de alimentos duros, quentes e acidos,
induzindo-se a uma dieta liquida e fria (se possivel, sorvetes). Apenas medicag¢do
analgésica € prescrita e recomendada para ser utilizada somente, se necessario. Além destes
cuidados, o paciente deve movimentar a lingua, tanto quanto possivel, para evitar a
coaptacdo dos bordos, assim como aderéncias indesejadas, ja que a cicatrizagdo € feita por
segunda intengdo. A higieniza¢do bucal € incentivada, devendo ser feita normalmente e

apenas com cuidados com a drea operada.
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Foto 11: Inser¢do lingual no pré-operatdrio, evidenciando a dificuldade de elevagéo da
lingua.

Foto 12: Pés-operatdrio imediato. Notar a liberagdo da lingua obtida, a auséncia de

sangramento e da necessidade de sutura.
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RESULTADOS

Os quinze pacientes submetidos & frenectomia estdo distribuidos na Tabela 2,
que organiza os dados colhidos na anamnese e os principais resultados obtidos com a
utiliza¢do da técnica com laser de CO,.
Tabela 02: Planilha geral da distribuigdo dos pacientes, com dados colhidos na anamnese ¢

os principais resultados.
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Quanto 4 idade, observou-se que mais de dois tergos dos pacientes (11 casos)
situavam-se entre 3 e 8 anos, sendo que 4 deles possuiam entre 3 e 4 anos. Com respeito a0
sexo e cor, houve nitida predominancia do sexo masculino e de individuos brancos em

mesma propor¢do, ou seja, 66%.

Alteragdes fonoarticulatérias foram observadas em 60% dos casos (9 pacientes)

e, a maioria destes, foi encaminhada por fonoaudidlogas.

O caso ntmero 3, embora apresentando grande aderéncia da lingua ao assoalho
da boca, nfo apresentava alteragdo fonoarticulatdria significativa. Seu encaminhamento foi
devido a problemas de caréter funcional em relacdo a deglutido e a ma-oclusdo dentaria,
sendo que problemas periodontais locais também foram posteriormente, observados. Neste
caso foram necessarias duas aplicacdes do laser para que adequada liberagdo da lingua
fosse obtida (fotos 06 —18p., 13 e 14).

Foto 13: Trans-operatério da 1" aplicagio com laser.
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- CESRNE,

Foto 14: Ps-operatorio de 30 dias da 1" aplicagdo.

Todos os procedimentos foram concluidos no tempo cirtirgico aproximado de
15 minutos. O caso ilustrado acima, se estendeu por 25 minutos na primeira aplicagdo, pela
gravidade do quadro. Ja na Segunda aplicagdo, o tempo cirtirgico foi similar aos demais
casos. O caso 13 também apresentou tempo cirurgico um pouco mais longo, devido a
grande ansiedade da crianga que, ao contrario das demais, demonstrou pouca tolerancia ao

procedimento.

Aos 15 dias de pds-operatorio, todos os pacientes apresentaram as mesmas
condicdes clinicas no local operado, observando-se pequena édrea esbranquigada no local da
incisdo, compativel com normalidade. A foto 15 ilustra o aspecto clinico de paciente nesta

situagio.
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Foto 15: P6s-operatério, apds 15 dias. Nota-se discreta regido esbranquicada e a liberacdo

de todo tergo anterior da lingua e a incipiente capacidade de elevagdo da mesma.

Todos os pacientes apresentaram timos resultados e pés-operatorio tranqtiilo,
sem queixas de dor intensa ou edema. Em apenas 5 pacientes foi utilizada medicagdo
analgésica por via oral, dos quais, apenas um caso relatou real necessidade. Apos 4 dias,
todos eles normalizaram habitos de dieta e higiene, com excegdo do caso 13, que s6 referiu

a mesma recuperacdo apés 7 dias.

DISCUSSAO

A radiagdo emitida pelo laser de CO, é muito bem absorvida pela agua e,
sabendo que os tecidos biolégicos sdo constituidos por até 90% de agua, é evidente sua
grande aplicabilidade e eficiéncia no corte e ressec¢do tecidual (MARIUZZO, 1997).

A remocgdo do corddo fibroso ¢ feita pela vaporizagdo completa deste, com
grande precisdo e visibilidade, ja que o laser apresenta 6tima hemostasia, coagulando vasos
de pequeno calibre. Pelo fato do laser ser um feixe de luz, ndo ha contato mecanico com a

ferida cirtirgica, evitando-se, assim, risco de contaminagfio. A auséncia de sangramento, a
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minima manipulagdo tecidual, inclusive pela auséncia de sutura, leva a um melhor
poOs-operatdrio com necessidade minima de medicagdo sintomatica (NICOLA ef al., 1994%
BULLOCK, 1995).

As técnicas convencionais, embora consideradas simples, na sua grande
maioria, requerem pontos de sutura que, além de prolongarem o procedimento cirtrgico,
representam maior manipulacio da 4rea e irritagdo no pés-operatorio, inclusive pela
retengdo de residuos alimentares. O pds-operatorio €, em geral, mais sintomatico e requer o

uso de medicagdo (EDWARDS, 1977; HOOLEY & WHITACRE, 1983).

Quanto ao tempo de cicatrizagdo, observa-se equivaléncia entre as técnicas
convencional e com laser. Como a cicatrizagdo com o laser de CO; ocorre por Segunda
intengdo, nota-se na primeira semana um retardo em relagdo & técnica com bisturi frio
(FEDI, 1989; NICOLA et al., 1994"). Tal fato, entretanto, nfo afeta o resultado final, pois
com 135 dias, o processo cicatricial ja se iguala ao convencional, apresentando boa evolugdo

da ferida cirurgica.

A area esbranquigada observada no pos-operatorio de 15 dias esta relacionada
com remanescentes da “rede” de fibrina formada 24 horas apdés o ato cirurgico e
responsavel pelo processo de cicatrizagdo. Alguns trabalhos afirmam que, nos primeiros
dias, essa coloragdo também se deve ao dano térmico provocade pelo laser na regido,
embora sem necrose celular (BULLOCK, 1995). A cicatrizagdo completa se faz em 3

sémanas.

Ao final do tratamento, todos os pacientes foram encaminhados para avaliagdo
ou tratamento fonoaudiolégico, inclusive os que ndo apresentavam distdrbios
fonoarticulatérios. Isso porque, conforme descrito nos trabalhos de STRAUB (1951, 1960),
WEINSTEIN (1963), VAN der LINDEN (1990) e outros, o correto posicionamento da
lingua deve ser sempre readquirido, devido a grande importincia e atuagdo da lingua nas
estruturas dento faciais. As fotos 18 e 19 demonstram a diferenca do movimento de

extrusdo da lingua antes e depois de realizada a frenectomia lingual.

Capitulo !
60



Neste estudo, observou-se que pacientes provenientes de tratamento
fonoaudiolégico adequado, anterior a cirurgia, imediatamente apos realizada frenectomia,
apresentavam grande controle e capacidade motora da lingua, conforme ilustram as fotos
16 e 17. Isto se explica pelo fato de que a fonoterapia ja vinha trabalhando a motricidade

oral, porém, a inser¢do curta do freio nfo permitiu maiores avangos.

Foto 16: Paciente com 5 anos, em tratamento fonoaudiolégico ha quase 1 ano, no

pré-operatorio

Foto 17: Mesma paciente, no pés-operatdrio imediato. Observe a capacidade motora da

lingua, devido ao tratamento fonoaudiol6gico anterior.
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Pacientes que ndo haviam realizado tratamento fonoaudiolégico anterior, apos a
frenectomia, mesmo com a lingua liberada e capaz de realizar movimentos de maior
amplitude, n3o conseguiam movimenta-la, pois a musculatura lingual ndo demonstrava
capacidade fisioldgica para tanto, pela falta de “treinamento™ da motricidade oral. Portanto,
alguns pacientes frenectomizados ndo apresentavam modificagdo funcional antes de serem
submetidos a tratamento fonoaudiolégico adequado. A cirurgia conseguiu modificar
estruturalmente a mobilidade da lingua, porém, a posicdo e fungdo corretas sd sdo
adquiridas com um tratamento reabilitador completo, através da fonoaudiologia e,

dependendo do caso, até mesmo, da ortodontia.

Foto18: Movimento maximo de exteriorizagdo da lingua conseguido pela crianga antes da

cirurgia. Observar esfor¢o muscular e tergo anterior da lingua em “V™.
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Foto 19: Movimento de exterioriza¢o da lingua obtido pelo mesmo paciente, 15 dias apos

frenectomia lingual. Observar auséncia do aspecto de “V” no ventre anterior da lingua.

Um paciente apresentou pequena fibrose cicatricial, que reduziu o resultado
imediato obtido, pois segundo relatou a méde, a crianga permaneceu com a lingua
praticamente imével por 4 dias, por temer desencadear dor e sangramento. Apos 15 dias, o
local apresentava tecido compativel com normalidade. As fotos 20 e 21 representam o

ganho imediato obtido com a técnica cirurgica aplicada.
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Foto 21: Pés-operatério imediato. Mesmo com a lingua livre da tensdo provocada pelo

freio, a crianga nfio conseguia elevar a lingua.
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CONCLUSAO

A utilizacdo do laser de CO, para frenectomia lingual demonstrou, nos casos
estudados, resultados muito satisfatorios. Os tratamentos foram rapidos, seguros € eficazes,
oferecendo ao cirurgido € ao paciente, um meétodo alternativo excelente para o tratamento

cirtirgico da anquiloglossia.

A boa interacio da radiagdo laser de CO; com tecidos biologicos,
principalmente aqueles ricos em &4gua, como os da cavidade bucal, permite um

pos-operatério muito pouco sintomatico e rapido retorno as fungbes normais.

Para o caso especifico de criangas entre 3 e 4 anos, a utilizagdo do laser de CO;
é ideal, principalmente por dispensar suturas e minimizar o tempo cirurgico. A tolerancia

a esta técnica, observada em individuos desta faixa etdria, foi muito grande.

Devido a simplicidade técnica, 4 grande tolerdncia e ao baixo indice de
complicagdes observadas, considera-se que a frenectomia lingual, com laser de CO,, deva
ser indicada precocemente por profissionais especializados, em particular fonoaudiologos,
sempre que a presenca do freio andmalo seja identificada como a causa de alteragGes
fonoarticulatérias, evitando ou reduzindo, assim, as disfungdes futuras.
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RESUMO

A presenca de espago anormal entre incisivos centrais superiores, denominado
diastema anterior, pode estar relacionada a fatores etiologicos diversos, entre eles a

presenca de um freio labial superior anomalo.

A tensdo excessiva provocada pelo freio entre os dentes, além de ocasionar um
diastema persistente, pode levar a uma série de alteragdes clinicas como, degluti¢do
adaptada, interferéncia na respiragdo e articulagdo dos fonemas sibilantes ([s], [f]), bem

como ma-oclusdes dentérias.

O tratamento é cirirgico e conhecido por frenectomia e, embora considerado
simples, apresenta algumas desvantagens, tais como, dor, sangramento, edema
(acompanhado ou ndo de hematomas) ¢ a necessidade de sutura. Todos estes fatores séo
agravados quando o procedimento € aplicado, na grande maioria das vezes, em criancas
entre oito € 14 anos de idade.

O presente trabalho apresenta uma técnica de frenectomia com laser de COz e
sua relacio com aspectos ortoddnticos e fonatdrios. A revisdo bibliografica sobre o tema

também ¢ apresentada.

O estudo foi baseado em 22 pacientes, de ambos 0s seXos, frenectomizados
segundo a técnica cirurgica com laser de CO,, utilizado com poténcia de 8 Watts, sob

anestesia local.

Palavras-chave: Freio labial, diastema, frenectomia, Laser de CO..
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FREIO LABIAL SUPERIOR: CONSIDERACOES CLINICAS E TRATAMENTO
CIRURGICO COM LASER DE CO,

Renata Cristina Fiorotti*, Ester M. D. Nicola**
(Unidade Multidisciplinar de Medicina Laser do HC-UNICAMP)

*Cirurgid-dentista e mestranda da U.M.M.L.; **Médica otorrinolaringologista e
coordenadora da U M.M.L.

INTRODUCAO

O freio labial superior e sua relagdo com a presenga de diastema na regido
anterior da maxila tem sido discutida desde 1929, quando TAIT descreveu sua influéncia
no espago presente entre os incisivos centrais superiores, observado em consideravel

numero de individuos.

O assunto provocou muita polémica e, posteriormente, gerou controvérsias na
literatura cientifica. Autores de diferentes especialidades da 4rea Odontolégica pesquisaram
— e ainda pesquisam — como o freio labial, considerado uma estrutura anatdmica simples,
pode influenciar a dentadura permanente e estruturas adjacentes, além de suas

consequéncias.

Antes dos anos quarenta, a cirurgia para remo¢do do freio, denominada
frenectomia, era sempre indicada, antes mesmo de avaliagdo ortodéntica, isto porque a
presenga de freio labial superior anormal era considerada a principal e tinica causa do
diastema.

Quando BROADBENT (1941) finalizou seus estudos sobre o desenvolvimento
e os estdgios da erupgdo dentdria, ocorreu redugdo significativa na realizacdo de
frenectomias em pacientes que apresentavam diastema na regiio anterior da maxila. O
autor comprovou que, na maioria dos casos, a erupg¢do normal dos dentes permanentes
corrigia, por si s6, aquele espago existente. Isso porque o crescimento vertical do processo
alveolar da maxila promove a migracdo apical das fibras do tecido do freio, dimmuindo sua
inser¢do (EDWARDS, 1977).
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O processo tornou-se ainda mais evidente quando TAYLOR (1939), pouco
tempo depois, publicou extenso trabalho no qual constatou a presenca de diastema em um
grupo de escolares. Deste grupo, 98% de criangas com 6 - 7 anos de idade apresentaram
diastema na regido anterior. Em criancas com mais de 12 anos, apenas 7% ainda
apresentavam espago anormal entre os incisivos centrais superiores. O estudo ndo

relacionava a presenca ou ndo de freio andmalo nas criangas.

Morfologicamente, o freio é constituido por uma banda de tecido fibroelastico,
de formato triangular, que se estende da regido mediana da maxila, na porgo vestibular, até
o labio superior (também na regido mediana) e conecta o tubérculo do labio superior a
gengiva marginal vestibular, na regifio da gengiva inserida, entre os incisivos centrais
superiores. Este tecido fibroelastico também ¢ observado na regido mediana da mandibula
e, quando localizado no vestibulo, na altura de pré-molares superiores ou inferiores, ¢

conhecido como brida.

A primeira grande polémica relacionada ao freio labial, refere-se a sua
composi¢do histolégica. ARCHER (1952) e KNOX & YOUNG (1962) publicaram estudos,
demonstrando que o freio era composto por fibras coldgenas, elasticas e musculares.
Porém, as pesquisas de HENRY, LEVIN, TSAKNIS (1976) concluiram, em carater
definitivo, que o freio ndo continha tecido muscular. Eles também demonstraram que ndo

existiam diferencas microscopicas entre um freio considerado normal e um anormal.

A literatura concorda em definir como patolégico um tipo particular de freio
labial denominado “teto-labial”, conforme a Foto 22, aonde sua inser¢do alveolar ndo vai
somente até a margem vestibular da gengiva, mas atravessa o processo alveolar e chega até
a papila incisiva (ANTONI, de ANGELIS, GRAVINA, 1989). Este freio, quando
tracionado, provoca isquemia da papila incisiva, presente entre os incisivos centrais
superiores. Além de se observar hipertrofia do freio, esta manobra ¢ considerada

importantissima para se avaliar a tensdo excessiva do freio sobre os dentes.

Capitulo 2
75



Foto 22: Freio labial superior patologico.

Radiograficamente, este tipo de freio aparece como uma lacuna Ossea em
formato de U ou V na regido, imagem esta melhor observada nas radiografias oclusais
superiores. A Foto 23 mostra o Rx-panordmico de um paciente com diastema. Embora este
exame seja menos detalhado em relagdo a estrutura Gssea, o espago presente entre 0s

incisivos centrais superiores, pode ser claramente observado.

Foto 23: Radiografia panoramica de paciente com diastema anterior. A seta indica discreta

area de rarefacdo Ossea.

Capitulo 2
76



Ressalta-se que, antes de um tratamento cirtrgico ser indicado, deve-se realizar
o diagnéstico diferencial correto, pois a etiologia do diastema ¢ variada e esta associada a
diversos fatores, tais como: presen¢a de dentes supranumerdrios (Fotos 24 e 25) ou
impactados na regido, agenesia de um ou mais elementos dentdrios (foto 26), patologias
sisttmicas ou locais (neoplasias benignas ou malignas), degluticdo adaptada,
principalmente em pacientes respiradores-bucais, lesdes cisticas, displasia fibrosa do osso
alveolar, macro ou microdontia, alguns tipos de maloclusdes, como as de Classe [ e Classe
11 - divisdo 1, resultantes de habitos como chupar os dedos ou chupeta. A forma incorreta
de mastigar pode afetar o componente anterior das forgas que incidem sobre os dentes e

interferir no contato proximal destes (SKOLNICK, 1962).

IIHHH!!;H!!H!H;!li:‘-!

Foto 25: Rx panorimico da paciente. A seta indica o dente supranumerario.
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Disttirbios endécrinos também podem ser considerados como fator etiologico
sistémico causador de diastema anterior. A hiperatividade das glandulas paratiredides pode
ocasionar hipertonicidade dos muisculos mastigatorios, j4 as glandulas tirdide e pituitidria
estdo relacionadas com o periodo de erupgdo dentéria e, qualquer alteragdo no metabolismo
das mesmas, pode afetar este processo. Outras patologias sistémicas tambem podem
determinar alteragSes: a Sindrome de Paget causa osteites deformantes que afetam o espago
interproximal dos dentes, devido a mudangas no processo alveolar. A Talassemia provoca,
como alteracdo caracteristica de seus portadores, a proeminéncia da maxila e conseqiiente

presenca do espago anterior dos dentes.

Da mesma forma, anomalias congénitas, como agenesia de incisivos laterais

superiores, também sdo causadoras de diastemas persistentes (GOODMAN, 1975).

Foto 26: Rx panoramico evidenciando diastema anterior. Observar auséncia dos incisivos

laterais superiores e segundo pré-molares permanentes.

A maioria dos autores concorda que a idade ideal para realizacdo da
frenectomia labial é ap6s a erupcdo dos incisivos permanentes superiores, embora alguns
trabalhos afirmem que somente apdés a erupgfio dos caninos superiores € que se deve
intervir cirurgicamente (EDWARDS, 1977). Um freio anormal pode, entretanto, ser

diagnosticado antes disto, através de avaliagdes clinicas e ortoddnticas minuciosas.
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Caso se comprove, por meio de exame clinico e radiografico, que o freio labial
tem relagéo direta com o diastema, o tratamento ¢ sempre a remog#o cirirgica. E, como a
cirurgia muco gengival sofreu grandes avangos nos fitimos anos, véarias modificages da

técnica convencional foram desenvolvidas para a realizagio das frenectomias.

HIRSCHFIELD (1937) foi quem primeiro descreveu este procedimento,
utilizando bisturi frio sob anestesia local. Depois dele, surgiu BELL (1970), que descreveu
o fechamento imediato de diastemas com osteotomia interdental e subapical. A técnica
conhecida por Zeta-plastia (KRUGER, 1964), ndo remove o freio, mas sim alivia ou
elimina a tensdo provocada por ele, “relaxando” sua insergdo. A CSF (Circumferential
Supracrestal Fiberotomy), técnica desenvolvida por EDWARDS (1970), foi introduzida
para prevenir erros com dentes girovertidos durante tratamento ortodontico. EWEN &
PASTERNAK (1964) apresentaram uma técnica composta por gengivectomia com bizel
invertido, envolvendo os seis dentes anteriores superiores, por vestibular e palatino.
FRISCH, JONES, BHASKAR (1967) apresentaram a técnica atualmente utilizada pelos
periodontistas, que combina a frenotomia sem retirar a papila marginal com gengivectomia

curta do tecido palatino dos quatro incisivos superiores.

GRAZIANI (1992), descreve em seu livro uma técnica constituida por duas
incisdes realizadas ao longo do freio, ambas convergindo para a linha mediana, de maneira
que na extremidade inferior (entre os dentes incisivos), elas fiquem paralelas e quase s¢
toquem. A extremidade superior deve dar a0 retalho formato geométrico de um losango
alongado. MEAD preconiza uma incisdo diferente, “de forma eliptica, com a curvatura para
baixo, no extremo superior do freio, ou seja, no fundo de saco gengivolabial. Faz-se a
seguir, duas incisdes que, partindo da primeira, dirigem-se para baixo, acompanhando cada

lado do freio e unindo-se na extremidade inferior do mesmo”.

Todas as técnicas de frenectomia citadas, embora consideradas simples e
rapidas, envolvem as complicagdes de uma cirurgia convencional, ou seja, edema e dor
pos-operatorios, hematomas, necessidade de sutura, sangramento, manipulagdo tecidual
durante o procedimento, 0 que aumenta o risco de infecgdes e a necessidade de medicagéo
sistémica. Todos estes fatores sdo agravados ao considerar que a grande maioria dos

pacientes ¢é de criangas de 6 a 12 anos de idade.
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O uso do laser para remogdo dos freios labiais €, ainda, pouco difundido. Na
literatura, as referéncias a frenectomia com laser de CO, sdo raras e ndo apresentam
metodologia clara de seu emprego. A aplicagdo do laser de CO; em outras patologias da
cavidade bucal ja ¢ bastante explorada e apresenta técnicas cirtirgicas mais definidas, com
adequada avaliagdo dos resultados.

OBJETIVOS

O presente trabalho visa a apresentar e padronizar uma técnica de frenectomia
labial com laser de CO,, discutindo a importancia da remogdo precoce do freio labial € os
beneficios da utilizagdo desta técnica na faixa etdria dos pacientes.

MATERIAIS E METODOS
Amostragem

Foram analisados 22 pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 6 - 17 anos,
triados no Ambulatério de ORL-Laser da Disciplina de Otorrinolaringologia da FCM-
UNICAMP. Desta amostragem, 10 pacientes ja tinham indicacio do ortodontista para

frenectomia.

Os pacientes foram submetidos a anamnese, exame fisico e radiografico (Rx-
panoramico). A documentagéo fotografica foi realizada antes e depois do procedimento,

bem como durante os retornos para avaliacio.
Equipamento e Instrumental

Foi utilizado aparelho de Laser de CO, SHARPLAN, modelo 40C, e acessérios
periféricos, como brago articulado, caneta bisturi e dispositivo de varredura “Swiftlase”.

Utilizou-se, ainda, aspirador de fumaga com sistema de dupla filtragem: filtro

de carvao + filtro bioldgico.

O instrumental cirtrgico utilizado € extremamente reduzido, constando apenas
de seringa tipo carpule, cubeta de inox e, como material de consumo, solugfio anestésica

topica e infiltrativa, além de soro fisiolégico.
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Metodologia

1. Preparo do paciente: apés o paciente ser posicionado em dectibito dorsal na
mesa cirtrgica, é realizada a protegéo dos olhos com gaze embebida em solucdo fisiologica
e sio fornecidas orientagdes sobre o procedimento, tais como tempo de duragdo, que tipo de

sensagdo a crianca ird sentir com a anestesia e a aplicacdo.

2. Anestesia: primeiramente, aplica-se a topica (Xylocaina spray a 10%) e
depois a infiltrativa (Lidocaina a 2%, sem vaso constritor), injetada lenta e bilateralmente
ao freio com agulha de 30 cc. A quantidade utilizada ¢ de um tubete (1,8 ml de solugdo) ou
dois, dependendo do caso. O tipo de anestésico nfo necessita vaso-constri¢do pela rapidez

da cirurgia e pela hemostasia oferecida pelo laser.

Apos infiltraggo bilateral do freio, reserva-se aproximadamente 1/3 da solugdo
para anestesia do nervo nasopalatino, infiltrando-se o forame incisivo, pela papila de
mesmo nome. Vale ressaltar que muitos pacientes apresentam projecdo desta papila para a
regifo interproximal dos incisivos centrais superiores, entretanto, a técnica correta para
anestesia deste local, implica em infiltrar no forame incisivo, localizado na regido palatina.

3. Aplicacio do laser de CO,: ¢ feita no modo continuo, focado e utilizando o
modo de varredura, com o acessorio “Swiftlase”. O freio labial entdo ¢ tracionado, fazendo
o feixe laser incidir na regido central da prega, perpendicularmente ao tecido, com poténcia
de 8 watts. Conforme o laser vai cortando o tecido, 0 operador deve continuar tracionando
o freio para facilitar a cirurgia e controlar a profundidade da incisdo. Apds a adequada

ressecgdo, vaporizam-se as bordas da loja cirtrgica para melhorar o resultado cicatricial.

Ao término do procedimento, sdo dadas orientacdes sobre dieta, cuidados gerais
com a ferida e higiene. As recomendagdes também devem ser fornecidas aos pais €/ou

acompanhantes.

A medicagdo analgésica, geralmente Dipirona, € recomendada somente em caso
de dor intensa e persistente. O relato sobre a dor pos-operatéria foi um fator para analise

neste trabalho e, por isso, foi sugerido o uso da medicagdo somente em casos €XIremos.

O primeiro controle pos-operatdrio foi realizado 15 dias apds o procedimento,
seguido por avaliagdes aos 30, 60 e 180 dias.
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RESULTADOS

Os resultados do presente trabalho s3o apresentados nas duas Tabelas que

seguem abaixo. Na Tabela 3 sdo considerados os dados mais significativos da anamnese,

enquanto que, na Tabela 4, apresentam-se os dados colhidos durante o procedimento.

Tabela 03: Distribuigdo da Amostra quanto aos principais dados de Anamnese.

CASO IDADE SEXO COR MOTIVO DA TIPO DE
(anos) (F: feminino)  (B: branca) CIRURGIA RESPIRACAO
(M: masculino)  (P: parda)
(N: negra)

01 13 F B Freio Anémalo Nasal

02 12 M B Freio Anémalo Bucal

03 15 M B Freio Andmalo Mista

04 06 F B Freio Anomalo ¢/ Nasal
indic. Ortodéntica

05 17 F B Freio Andémalo ¢/ Nasal
indic. Ortodéntica

06 09 F B Freio Andémalo ¢/ Nasal
indic. Ortoddntica

07 14 F P Freio Andémalo ¢/ Nasal
indic. Ortodéntica

08 09 F P Freio Anémalo ¢/ Nasal
indic. Ortodontica

09 10 F B Freio Andmalo ¢/ Nasal
indic. Ortodéntica

10 08 M B Freio Anémalo ¢/ Mista
indic. Ortoddntica

11 14 M B Freio Anémalo ¢/ Bucal
indic. Ortodontica

12 12 F B Freio Andmalo Nasal

13 10 M B Freio Anémalo Bucal

14 12 M B Freio Anoémalo Nasal

15 08 F B Freio Anémalo ¢/ Nasal
indic. Ortoddntica

16 06 F B Freio Anémalo ¢/ Nasal
indic. Ortodontica

17 15 F N Freio Anémalo Bucal

18 14 F N Freio Anémalo Nasal

19 15 M B Freio Anomalo Nasal

20 13 F B Freio Andémalo Mista

21 15 M N Freio Anémalo Nasal

22 12 F B Freio Anoémalo Nasal

O grupo de estudo constituiu-se de 22 pacientes, a maioria acima dos 12 anos

de idade, de ambos os sexos, sendo que a cor predominante foi branca, com trés pacientes

negros e dois pardos.
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O ntimero de pacientes com encaminhamento de ortodontistas foi significativo,
tendo representado 45% da amostra, incluindo-se nesta porcentagem, 6 pacientes com idade

inferior a dez anos.

A Tabela 03 mostra nitida predominincia de pacientes que apresentavam
respiragdo nasal, segundo dados da anamnese.

Tabela 04: Resultados clinicos no trans e pés-operatorio.

CASO TEMPO QUANTIDADE USO DE SANGRAMENTO TOLERANCIA  RECUPERACAO
CIRURGICO DEANESTESICO  ANALGESICOS o DOS HABITOS
(minutos) (tubetes) NORMALS
PROCEDIMENTO
(dias)
01 12 1 NAO NAO BOA 3
02 10 1 NAO NAO BOA 3
03 15 1 NAO NAO BOA 3
04 20 1 NAO SIM (POS-OP) BOA 4
05 23 2 SIM NAO RUIM 7
06 20 1 SIM NAO BOA 4
07 10 1 NAO NAO BOA 2
08 10 1 NAO NAO BOA 3
09 10 1 NAO NAO BOA 3
10 12 1 NAO NAO BOA 3
11 10 1 NAO NAO BOA 3
12 10 1 NAO NAO BOA 3
13 10 1 NAO NAO BOA 3
14 12 1 NAO NAO BOA 3
15 20 1 NAO NAO BOA 3
16 20 2 NAO NAO BOA 7
17 10 1 NAO NAO BOA 3
18 10 1 NAO NAO BOA 3
19 10 1 NAO NAO BOA 3
20 10 1 NAO NAO BOA 3
21 10 1 NAO NAO BOA 3
22 10 1 NAO NAO BOA 3

O tempo médio de duragdio da cirurgia foi de 13,3 minutos, 0 que ndo se
distancia do tempo real da maioria dos procedimentos, que foram realizados em 10 minutos
(60% dos casos). Isto se deve ao fato de que, em 5 casos, 0 tempo necessario para a cirurgia

foi igual ou superior a 20 minutos.

Capitulo 2
83



Com exce¢do de dois casos, a quantidade de anestésico administrada foi de 1,8
ml, ou seja, o equivalente a 1 tubete. para obten¢do da analgesia necessaria ao
procedimento. Nos dois casos em que foi utilizado o dobro da quantidade, os pacientes

apresentavam-se muito ansiosos, colaborando pouco com o procedimento.

Apenas dois casos apresentaram retardo na recuperagdo de habitos normais,
enquanto que os outros 20 pacientes readquiriam habitos e dieta normais em trés a quatro
dias. Um destes casos serd discutido a seguir, como exemplo de traumatismo
pos-operatorio, e o outro, foi o inico em que a tolerincia do paciente ao procedimento foi

considerada ruim.

DISCUSSAO

Todos os pacientes foram tratados com sucesso e apds 60 dias da cirurgia
tiveram alta, com a orientagdo de continuar comparecendo aos retornos semestrais para

acompanhamento do tratamento ortoddntico e documentagZo final do caso.

Aos 15 dias de pés-operatdrio, o local ja apresentava 6tima cicatrizagdo, sem
sinais ou sintomas, com exce¢do de 02 casos, nos quais foi constatada cicatrizagdo tardia
em relagdo aos demais. Em ambos bavia o histérico de traumatismo local logo apds a
cirurgia, observando-se hiperemia exagerada em 01 caso e no outro, uma area de ulceragio.
No primeiro caso (foto 27), a paciente acabou prejudicando parcialmente, o resultado
porque, pela curiosidade propria da idade, tracionava a todo o momento o labio superior, na
tentativa de observar a “ferida”. No segundo caso (foto 28), o paciente foi submetido &
extragdo do terceiro molar inferior direito apenas dois dias apés a realizagio da
frenectomia, o que sugere que, durante a extragdo, pelo afastamento da musculatura da
bochecha para acesso a regido do trigono-retro-molar, houve atrito e estiramento da ferida
cirirgica por longo periodo, o que deve ter causado a alteragio observada. Em ambos os
casos, 0s pacientes queixaram-se de pequena sintomatologia dolorosa, sendo que apenas a
crianca necessitou de medicagdo analgésica no primeiro dia. O outro paciente nio utilizou

qualquer medicac3o.
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Foto 27: Caso 6: Pos-operatério de 15 dias em crianca de 8 anos. Note area hiperemiada

decorrente de traumatismo mecanico.

Foto 28: Caso 03: Aspecto 15 dias apds a cirurgia. Observa-se retardo cicatricial devido a

trauma decorrente de exodontia de 3° molar.
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Todos os pacientes, com excecdo dos dois supracitados evoluiram
satisfatoriamente, sem dor, edema ou sangramento. No terceiro dia pds-operatorio, a

maioria j4 tinha dieta e habitos normalizados e ndo referiu uso de analgésicos.

Um dado interessante, observado neste trabalho, foi que, dos 22 casos
estudados, a avaliagdo de 30 dias acusou presenca de cicatriz hipertréfica em apenas 03
pacientes, dos quais, 02 eram negros ¢ 01 pardo. Entretanto, o resultado final quanto a
funcdo ndo foi prejudicado e o controle posterior em 60 dias indicou pequena redugdo deste
sinal. Apenas um paciente relatou incdmodo moderado pela fibrose que, no entanto, nao era
referido como dor. A maior incidéncia de cicatriz hipertréfica na pele de individuos da raca
negra ¢ um dado conhecido. Parece, portanto, significativo que todos os casos de
cicatrizacdo hipertréfica deste estudo tenham ocorrido apenas nestes 3 pacientes. A foto

abaixo exemplifica um destes casos.

Foto 29: Aspecto clinico 60 dias ap6s frenectomia, de paciente da raga negra que

apresentou cicatriz hipertrofica.
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A literatura faz referéncia a relagdo entre a presenca de diastema, degluti¢do
adaptada e respiracdo bucal. Nestes casos, o diastema costuma ser conseqiiéncia de outros

fatores etiologicos que ndo um freio andmalo (SKOLNICK, 1962; GOODMAN, 1975).

Neste trabalho, a presenga de freio andmalo associado a existéncia de diastema.
foi observada em todos os pacientes, sendo que, apenas em 2 casos houve associacdo de
outros fatores como agenesia de incisivos laterais e pré-molares superiores e presenca de
elemento supranumerdrio proximo a regido. Observagdes futuras e com casuistica maior,

poderio relacionar se o tipo de respiragdo pode influenciar os resultados.

Como descrito na introdugdo deste trabalho, a frenectomia labial, salvo outras
complicagdes, estda indicada apos a erupcdo da bateria anterior (TAYLOR, 1939;
BROADBENT, 1941). Neste estudo, a frenectomia realizada em pacientes com idade até
10 anos, tinham indica¢do do ortodontista responsavel, por este considerar que o freio labial
estava causando interferéncia ou prejudicando o tratamento em curso ou o tratamento
futuro. O resultado obtido apés a frenectomia foi positivo em todos os casos, tanto segundo
os pardmetros adotados neste estudo, como por avaliagio ortoddntica. Esses resultados
concordam com os de  EDWARDS, em trabalho publicado em 1977, onde afirma que a
frenectomia realizada antes do tratamento ortoddntico acelera a movimentacdo dentaria. A

sequéncia de fotos 30, 31 e 32 ilustra o que foi comentado acima.

Foto 30: Paciente de 8 anos em tratamento ortoddntico de mordida cruzada bilateral e
mordida aberta anterior ha 2 anos, com diastema anterior persistente. A remo¢do

do freio foi solicitada pelo ortodontista.
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Foto 31: Aspecto clinico do mesmo paciente, 3 meses apos a frenectomia. Notar evolucdo

do fechamento do diastema anterior.

Foto 32: Mesmo paciente apos 6 meses da cirurgia. Notar o fechamento completo do

diastema superior anterior.
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CONCLUSAO

- A técnica utilizando o laser de CO, mostrou-se segura, eficaz ¢ perfeitamente
indicada para criangas que, em geral, apresentam resisténcia a qualquer tipo de

procedimento, principalmente cirtirgico.

- O pbs-operatério tranqiilo, sem dor, edema, sutura ou sangramento foi

atingido em praticamente 100% dos casos, facilitando a recuperagéo do paciente.

- A contribui¢io deste procedimento na aceleragdo ou mesmo NO SUCESSO do
tratamento ortoddntico do diastema anterior foi grande, comprovada por meio de avaliagdes

fotograficas posteriores.
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Use of CO2 Laser in Lingual and Labial Frenectomy

Renata Cristina Fiorotti, Bruno Siqueira Bellini, Nilceu Pereira Cassitas,
Diva Helena Baldin, Ester Maria Danielli Nicola.
(Laser Medical Center, HC — Universidade Estadual de Campinas —
UNICAMP, Campinas, SP, Brazil )

ABSTRACT

Ankiloglossia or frenum lingual alteration leads to important tongue dysfunction, which, besides discomfort and pain during
function, is generally responsible for the difficulty to express specific phonemes. In other cases, a heavy muscular 2bnormal
attachment of labial frenum can promote clinical changes. In such case, an eventual orthodontic therapy is indicated and
aesthetic alteration is observed, In both cases, surgical removal is indicated. The surgery, for prevention purposes, must be
done as soon as possible, but considering that the majority of patients are voung ( 3 -14 years old ), difficulties during
surgery are expected to occur. Correction of speech or orthodontic dysfunction in advanced ages is much more complex and
difficult than in childhood. In the present work we demonstrate that the use of CO- lasers in these cases are advantageous
and simple. The laser energy causes the tissue of the frenum to open in the classic shape with no bleeding and no need for
suture, reducing the risk of cross-contamination and of postoperative infection. Scarring and other complications are also
minimized. A CO, laser (continuous, 8 W, 10.6 micrometers ) was used assisted with local anesthesia. The major advantage
of laser is the possibility of its application in early ages, preventing further problems.

Keywords: Ankiloglossia, Labial frenum. Diastema, CO, Laser, Laser Surgery, Abnormal frenum, Lingual frenum

1. INTRODUCTION

The frenectomy procedure, first described by Hirshfeld', is indicated when clinical evidences show that the labial frenum is
promoting tension to the teeth, resulting in alterations such as anterior diastema ( between cenrral incisors ), periodontal
problems, interference in orthodontic treatment and aestheric alteration. The labial frenum is a fold of tissue, usually in
wiangular shape, extending from the superior midline area to the midportion of the lip.

In the same way, the removal of lingual frenum is indicated when the patient presents alterations during function, either
masticatory or phonatory, with or without pain. The lingual frenum appears like a muscular attachment in median line of
anterior face of the tongue, responsible by anterior fixing. Ankiloglossia can promote clinical alterations: phonerical
problems, appearance of abnormal lingual pression and until secondary maloclusion'™ '*

Its important to distinguish, on the bases of clinical testing, a normal and abnormal labial frenum. Studies of Becker®,
Bergstroem’, James®, Jacobson® e Kaban® conclude that muscle attachment of frenum is not always the responsible for
diastema. Its etiology is varied: atypical deglutition, supernumerary tooth, cysts, fibrous dysplasia, and benign and
malignant neoplasm'. Some studies show that the endocrine gland imbalance may be a systemic etiologic factor in diastema
t00°. Gardiner'"", in contradiction. found in a cross-sectional survey of 1000 children between 5 to 15 years old, that 80
per cent of patients with diastema were associated abnormal frenum.

When a correct diagnosis is done, the treatment is always the surgical excision of the frenum, which can be the prevention
of future disorders, just reducing the natural forces that act keeping the central incisors separated. Where an inadequate area
of attached gingival is observed, surgical treatment should include a gingival graft'’. However there is a general agreement
among professionals that the frenectomy have clinical validiry only in conjunction with orthodontic treatment *'® | although
there is also some evidence that frenectomy prior to orthodontic closure increases the speed of tooth movement, if it is really
well indicated.

In Lasers in Dentistry VI, John D. B. Feathersione, Peter Rechmann, Daniel Fried,
Editors, Proceedings of SPIE Vol. 3910 (2000} e 1017-2661/00/515.00
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Before presenting the technique using the CO; laser, we must consider the difference berween Frenecromy and Frenotomy.
In first case, we have the completelv removal of the frenum, including its attachment to the bone, while in the second case
the procedure represents the partial removal without contact with bone or periosteum.

The conventional scalpel technique is an easy way to remove the frenal tissue, and there is various diversification about this

classical surgery: horizontal relaxing incisions at the mucogingival junction, interdental and sub apical osteotomies (by
Bell), Z-plasty technique, CSF technique ( circumferential supracrestal fiberotomy, developed by Edwards ), technique that
combines the frenotomy with no excision of the marginal papilla, “curtain type” of gingivectomy of the palatal tissue
( by Frish, Jones and Bhaskar )°. In all techniques, some considerations must be done: in classical surgery, there is always
bleeding, during the procedure, the oral tissues are handled with different instruments which makes easy the contamination
of the area; after tissue removal, the incision must be closed and this suture can promote discomfort to patient and create an
area for food impaction, dificulting the healing process. Those factors are critical, mainly if we consider that the majority of
patients are children. The postoperatory period is, sometimes, complicated, with pain. strong edema and hematoma. The
literature explain that labial frenum must be removed prior to eruption of the superior incisors and canines; since many
studies observed that most diastemas, closed spontaneously with final the eruption of anterior teeth’. Taylor' describes that
the presence of maxillary midline diastema is normal in 98 per cent of 5 to 7 year old children.

The objective of this study is to present another method for the removal of both frenum ( lingual and labial ), to following
the conventional surgical technique but using CO, laser. We describe our recent results and its advamtages during the
surgery itself and during the healing process

Fig 1. Labial frenum promoting tension to the teeth . Fig 2. Lingual frenum with very short insertion leading to
Note the diastema. phonetical disorders in adul:.

2. MATERIALS AND METHODS

Fifteen patients, 5 to 14 years old, were treated at the Laser Medical Center - HC - UNICAMP, with indication of ENT
Department and Buco Maxillary Surgery Service. The patients were examined and investigated with correct anamnesis.
After questioning about general health and preceding diseases, we focused the anamnesis to complaints of patient
dysfunction’s and alterations such as: pain ( just in ankiloglossia ), discomfort, atypical deglutition, bucal respiration, what
type of phonetical alterations and if the abnormal frenum is causing interference in oral hygiene. The labial frenum was
always pulled to observe the “blanching™ of the palatal tissue and incisive papilla, and when positive, the sign of a
remaining fibrous attachment, confirmed the surgical removal indication.

A panoramical radiography was solicited to comprove the diasterna and to control the closure in the future. If necessary, a
panc graphy p ;
periapical radiography of the area was solicited, too. In case of lingual frenectomy, the X-Ray is.not necessary. In all of the
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cases, the photographic documentation is done before the surgical removal, at 135 and 30 days return and also at 6-month
revision.

All patients with phonetical disturbs are oriented to search speech therapy after the surgery ( sometimes the speech
therapists recommend the removal of lingual frenum ).

Fig 3. 5 year-old child, with abnormal frenum and Fig 4. Panoramical X-ray of the same child ( fig. 2 ),
diastema. Note the size and extension of the frenum at comproving the presence of diastema ( superior and
the papilla. mferior). Observe  the deciduous  dentition.

2.1. TECHNIQUE:

Before laser procedure, the protection of patient is taken care: the eyes are protected with gauze imbibed in physiologic
solution and orientations about the procedure are presented to children, minimizing the stress. This dialog is important since
the children are in a hospital environment , which is always hard for them and also because they have to be kept with their
eyes closed during the surgery.

2.1.1. The procedure begins with local anesthesia, using Lidocaine 2% (no vasoconstrictor) and 30-gauge needle. It is
infiltrate, a small amount, proximately 1,8 ml of anesthetic, is infiltrate next to the frenum on the upper lip area and incisive
papilla ( generally, infiltrated inside of incisive foramen ) . In case of lingual frenectomy, we must be carefully with the
anatomy of the area, because we have important vessels and the ducts of sublingual gland.

2.1.2. Small rollers of gauze imbibed in sorus are positioned in vestibule area ( between teeth and lip ) to protect the teeth
and others soft tissue of laser radiation. A SHARPLAN 40C CO, Laser. with 10.6 micrometers wavelength equipment is
used for surgical procedures. A continuous 8-Watts foccused power was used to “cut” the frenum. The laser is applicated
perpendicularly to the tissue, opening the triangular area. The same power, operating in conunuous “Swift Mode™( beam
focus of 1 mm, approximately) is used, after the removal, 1o vaporize the margins, molding the area. During the applicaton,
the auxiliary pulls the lip to facilitate and improve the results. An efficient aspiration system is required.

2.1.3. The final assistance consists in orientations about cautions with regular diet on first day, avoiding hard and acid foods
that can injure the residual bloodstained area. These orientations are given to patient and also to responsible considering that
most of them are children. Cold food or iced compress is recommended to minimize an eventual pain or edema. Only
systemic analgesic 1s prescribed, to be used only if necessary. '
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Fig 5. Immediately postoperative aspect after labial Fig 6. Immediately postoperative aspect after lingual
frenectomy  with CO, laser. Note the absence of frenectomy using CO, laser. This is the result of
bleeding and no suture. frenectomy on patient of fig. 2. Same observations as in

fig 5 concerning surgical condition.

“i
Fig 7. A 9 year-old boy with anterior diastema. The Fig 8. Clinical aspect after 30 days of the surgery. Here,
orthodontist indicated the frenectomy. Prior to surgery, we already had a spontaneous small reduction of the
the space berween incisors was 5 mm. diastema ( 1 mm ).
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3. DISCUSSION AND RESULTS

The laser therapy results in successful elimination of the abnormal frenum, besides being a secure and fast procedure
method. The CO; laser has a wavelength of 10.6 microns, which is well absorbed by water and, so, by tissues that have a
high water content ( biological tissues are composed of 70% to 90% water ). The resulting effect is that of highly localized
tissue removal through evaporation or vaporization. Unlike the scalpel surgery, the laser has the capacity to coagulate,
vaporize or cut and this interaction of the laser with the oral tissue promotes many advantages over conventional surgery .

Fig 9. Initial clinical aspect of labial frenum and papilla. Fig 10. Panoramical X-ray of patient ( fiz 9 ). Observe
This was the only patient that had a slight complicated the superior incisors area comproving the diastema.
postoperative, because she traumatized the area.

The laser surgery presents hemosrasis, because the laser coagulates most of small vessels along the incision, resulting in a
clean site and because of the high temperature in the cut or vaporized area, a good sterilization of the surgical wound is
achieved. Decreased swelling, postoperative trauma, scarring and time of surgery is also observed. The laser energy cause
the tissue of the frenum to open in classic shape with no bleeding and no need for suture, reducing the nisk of cross-
contamination and of postoperative infection so, permitting a simple and fast ambulatorial procedure.

Fifteen cases using the CO, laser for removal of lingual or labial frenum have been performed at our institution over this
vear and all of them present perfect results. The surgical procedures took no more than 10 minutes and the patients had a
satisfactory postoperative without pain or edema. In three cases, the analgesics were used only for prevention reasons, not
for necessity. After five days of lingual or labial frenectomy, all of patients were in normal diet and habits. The healing
process is completed by secondary intention.

In only one case we had complaints during healing process, and it happens because the patient, an 8 year-old girl ( fig 9 ),
kept handling the local for curiosiry . All others patients presented a perfect healing and the area of frenum incised with
laser were totally healed after 15 days.

The laser, in our concept, offers the surgeon a viable alternative to the scalpel and excellent results on its use in
frenectomies.

Capitulo 3
99

121



122

Fig 11. Final clinical aspect ( fig 9 ), after only 15 days after the frenectomy.

4. CONCLUSION

Surgical Lasers offer to the general practitioner an extended and successful alternative for soft tissues weatment, The CO,
laser, in special. trough the contwrolled penetration and its effects on oral tissue, permits a precise surgery and satisfactory
results. Minimal postoperative trauma without pain and edema, as well as the elimination of sutures and the easiness to
natural healing process, benefits the patient and the clinician. The use of laser to remove the lingual and labial frenum,
permits the surgery in early ages which helps the natural closure of diastema and, in some cases, avoid orthodontic

teatment. Even when frenectomy do not succeed to promote spontaneous closure of diastema, it surely speeds the teeth
movement in orthodontic therapy.
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A cavidade bucal representa uma estrutura anatomo-funcional onde a atuacéo
interdisciplinar é melhor representada. Nela atuam, dentre as especialidades meédicas,
otorrinolaringologistas, dermatologistas e cirurgides buco-maxilo-faciais, estes, tanto
médicos quanto dentistas. A Odontologia, por sua vez, ¢ toda desenvolvida em relagdo as
diversas estruturas da cavidade bucal, tem-se constatado grande ligacdo entre higidez e
fungio de cada estrutura entre si. O adequado desenvolvimento das fungSes
fonoarticulatérias ou a reabilitagio da mesma depende essencialmente da condi¢do das
estruturas que compdem a cavidade bucal, dai a grande relagdo deste 6rgédo com a
fonoaudiologia.

Observamos, assim, que a corregdo, muitas vezes cirlrgica, das alteragdes da
cavidade bucal, é necessaria e importante, despertando atengdio dos profissionais de

diversas areas.

A utilizagio do laser de CO, em cirurgias de tecidos moles da cavidade bucal
vem difundindo-se de forma muito intensa nos tltimos anos, sendo quase rotina em varios
procedimentos. As razdes que levam a isto sio inimeras e dependem tanto de
caracteristicas proprias da radiagdo laser, bem como do desenvolvimento tecnologico dos
novos equipamentos, tornando-os mais versateis, seguros, simplificados e com acessorios

adequados ao seu emprego na cavidade bucal.

Embora algumas técnicas cirtrgicas com laser de CO, ja se encontrem bem
definidas, restam ainda varios tipos nos quais a utilizagdo do laser € citada, porém sem
qualquer referéncia a detalhes técnicos padronizados. Este ¢ um fato tanto mais comum,

quanto mais simples o procedimento cirrgico.

Conhecendo as vantagens da aplicagdo do laser em procedimentos cirtrgicos e,
principalmente, os problemas que podem advir do uso incorreto do mesmo, preocupa-nos,

sempre, a elaboragdo de um protocolo de utilizagdo para cada tipo de cirurgia.

A frenectomia labial ou lingual, procedimento considerado simples por
profissionais das diversas 4reas que o realizam, tem indicagdo relativamente grande em

criangas pequenas, nas quais a minimizag&o do trauma cirtrgico € sempre desejada.
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A utiliza¢do do laser de CO, , dentro de pardmetros bem definidos, levou-nos a
elaboragio de trabalho piloto, para a apresentacio em Congresso Internacional
especializado em Laser e na sua aplicagdo em Odontologia, tendo sido, posteriormente,

aceito e publicado.

A boa receptividade deste primeiro trabalho levou-nos ao aprofundamento deste
assunto com a formagdo de dois grupos de estudo, versando o primeiro deles sobre a
técnica em frenectomia lingual e, o outro em frenectomia labial. A elaboragdo de dois
trabalhos deveu-se a pequenas variagdes na técnica com laser empregada para cada
situagdo e, principalmente a nitida diferenga no correto diagnéstico e encaminhamento para
cada um dos dois tipos de freio.

Os resultados do presente estudo, além da importdncia técnica discutida,
demonstram que o equipamento de Laser de CO,, apesar de ainda dispendioso, encontra
ampla gama de aplicagbes que justificam a sua utilizagdo, principalmente em centros
multidisciplinares.
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The presence of an anomalous frenum, either labial or lingual, can promote

many orthodontics and/or speech disorders.

When the surgery, so called frenectomy, is done, the professionals have a lot of
conventional and standardized techniques that were developed to obtain better clinical
results and reduce the effects of the surgery, that although simple, presents all the effects of

any small conventional surgery, under local anesthesia.

The main effects observed in soft tissue surgeries with scalpel are pain and

bleeding which, even present in low intensity, needs suture.

The tissue manipulation results in post-operative edema, with or without

hematoma and requires analgesic and antinflammatory medication.

Considering that the majority of patients submitted to frenectomy are children
3-8 years old which , usually, do not co-operated with the surgery, a quick and efficient

procedure, with better post-operative sintoms is always desired.

The CO; laser, through its biologic tissue interaction, is an excellent instrument
to this type of surgery, reducing and/or eliminating the adverse factors.

The present work shows a large bibliographical revision about the frenum,
explains shortly the laser physics, propose and standardize a technique to lingual and labial
frenectomies. It also discuss the frenum relationship with orthodontic and speech function,
emphasizing the advantages of early treatment.

The surgical technique with CO, laser, as well as the indication and advantages

of each situation, will be presented as 03 independent articles.

Summary
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