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1. INTRODUGAO

Ha uma aceitagao comum, pela maloria dos auto-
res que tratam de freios labial e lingual, quanto aos aspec-
tos embrioldgicos, anatomicos e histoldgicos; ha, entretanto,
muita controvérsia sobre o que constitui um freio normal, con-
sequéncias lesivas que podem trazer um freio patolcogico, e a
terapeutica mais adequdda, sendo que, a indicagdo da remogio

cirirgica baseada em diagnbsticos incorretos podem levar ao

fracasso.

0 assunto e amplo e discutivel, naoc se chegando
a um consenso comum devido a diversidade de fatores interferen

ciais que cada caso apresenta.

Com base em levantamento bibliografico ao nosso
alcance nos ultimos doze anos (1570 -1981), & nosso objetivo
analisar os trabalhos de pesquisas feitas sobre este assun-

to.
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2. REVISTA DA LITERATURA

Antes mesmo da decada de 70, autores ja citavam
a existéncia de freios patoléticos e suas consequéncias.  As-
sim, em 1969, HARNDT &§ WEYERS (13), relatam, em seu artigo,
que os freios labiais com insercao baika; podem ser causa de
diastemas entre incisivos superiores permanentes. Observan-
do-se neste caso, um freio como forte e grossa dobra mucosa en
tre 05 incisivos centrais, inserindo-se na papila incisiva, dei-
xando um espago anormal, e que & indicada a cirurgia. A téc-
nica consiste em uma incisdo em forma de V, que deverz ser le--
vada até o 0sso, e a insercao deve ser removida ate a papila.

-

Sutura-se para fixar a nova insercgao. E sempre indicado fa-

zer uma radiografia antes da cirurgia, para verificar se nao

ha presenca de mésio-dens.

Ainda neste mesmo ano, ESQUIVEL COOPER (10), sem
comentar o que seja um freio normal, define a anquiloglossia
ou lingua presa, como a condicdo em que um freio curto, aderi-
do a mandibula, pode produzir na crianca interferéncia com a

sua alimentagao, mastigacao e fonacdo.

DAHAN (8), 1970, pesquisador que muito se inte-
ressou por freio lingual, nos adverte: '"Constitui o freic cur
to, uma anormalidade menor, mas importante pela sua freqﬂéncia
e demasiadas vezes ignorada. A intervencdo do clinico, quan-
do precoce, pode evitar em grande parte estas mas formagbes fI

sicas e psiquicas que delas resultam'.

VAN DER VEEN & WOLDRINGH (31), 1970, publicaram



um trabalho referente as causas do diastema central, heredita-
riedade e raga. Esses fatores podem ser demonstrados, mas ,
estatisticamente, os estudos desacreditaram na correlagao. Si
milarmente, a relagao entre diastema central e alargamento da

sutura maxilar nunca fol comprovada.

Cinquenta por cento dos casos de diastema cen-
tral, esta combinado com dentes supra numerarios na linha me-
diana, sendo que também certos fatores etiologicos incluem:
anormalidades da lingua, a qual resulta no aumento da pressao
lingual nos dentes superiores, habitos anormais como sucgio do
polegar e colocagao de lapis e caneta na boca. Aléem desses
fatores, o diastema central pode ser ocasionado também por
traumas, oligodontia e doenga periodontal severa, com migragao
dos incisivos centrais, podendo complicar o tratamento ortodﬁg
tico, apds extragao de 1° ou 29s pré-molares ou apos a ativa-

cdo incorreta de forgas ortodonticas.

Neste mesmo ano, 0s mesmos autores publicaram
outro trabalho (32), onde fizeram um estudo'com 171 criangas,
acompanhando o desenvolvimento dental das mesmas dos 6 aos
16 anos, observando a incidencia do diastema central nas dife-
rentes idades. Aos 6 anos, 100% das criangas apresentam dias
tema central, sendo que, com o aumento da idade, © espago do
diastema foi diminuindo. Foi observado que apds a erupgdo do
2® molar permanente, 24% dos meninos e 5% das meninas ainda apre

sentavam diastema central.

Foram estudados os possiveis fatores etiologi-

cos relacionados a patogenicidade do diastema central. Houve



significante correlagao baseada entre a presenga da hipertro--
fia do freio superior e a presenga de diastema central, ate
erupgao dos incisivos laterais. Notaram neste trabalh& a fal
ta de correlagao entre diastema central e¢ fatores hereditarios,
succdo de polegar, respiragao bucal, presenga de sutura inter-
—maxilér anormal, dentes supra numerarios, agenesias ou ma for
ma¢ao dos incisivos laterais. Provavelmente a presenga do
diastema ndo’ tem uma {inica causa, mas a combinag¢do de virios

fatores etiologicos.

VONO; FREITAS; TARQUINO (33), 1970), para esta-
belecer a relacao entre diastema e freio labial anormal, fize-
ram um estudo com 3.945 criangas, entre 7 e 12 anos de idade.
Das 1.503 criancas com freio normal, 123 tinham diastema e de
1.991 criancas com freio anormal, 488 tinham diastema. A in-
cidéncia de freio anormal & estatisticamente insignificante,
sendo significante a incidencia de diastema incisal. A rela-
¢ao entre a insergao palatal do freio e o sexo, mostra para o
masculino 53,7% de insercao palatal do freio e, para o femini-
no 40,3%. A presenca de diastema incisal nao depende do

freio anormal ser inserido labial ou palatalmente.

Ainda em 1970, GYSEL (12), mostrou ser evidente
em tres pacientes, a casual relacao do freio hipertrofiado e a
formacao do diastema, mas, do mesmo modo, a correlacao nao foil
estabelecida. Em dois casos de freio bucal (bridas) hipertro
fiado, ndo foi criado diastema, o que pode ser observado com
0os pré-molares em erupgao normal. No terceiro, onde havia au
séncia congenita de pré-molares superiores, existiu a hipertro

fia do freio bucal (bridas) que pareceu atuar livre para criar



um diastema entre os incisives centrais.

A influencia reciproca do freio e a formagao do

diastema ainda continua um enigma.

No ano de 1971, WOLDRINGH & VAN DER VEEN (35),
escreveram sobre tratamento ortodontico basico e métodos para
fechamento do diastema central. 0 fechamento do diastema cen
tral & usualmente facial, mas essa anormalidade nio necessita
ser tratada em criangas menores de 6 -7 anos de idade, porque
em muitos casos, o fechamento espontaneo ocorre apos a erup-
cao dos incisivos laterais e caninos. Em caso de diastema
central, o freio e usualmente grande e sua atrofia € consegui-
da quando o diastema se fecha. Quando isto nao ocorre, o
freio € incisionado apds tratamento ortoddntico. E importan
te que além de fechar o diastema, seja mantido o paralelismo
dos dentes, sem que haja rotacdo dos mesmos. Para isto, 0 me
todo mais indicado & o de Seidel, que consiste em bandas com
brackets cimentados nos dentes, um fio de ag¢o inoxidavel afixa
do nos tubos dos brackets e a ativacao do fio, que resulta na
forga de tracgao para mesial e a aproximagao dos incisivos cén—
trais, permanecendo paralelos. Se, no entanto, outras anorma
lidades estiverem presentes e necessitem tratamento ortodonti-
co, pode-se construir um aparelho contendo 2 fios de ago com

forgas dirigidas mesialmente.

Neste mesmo ano de 1971, SWVERIN (30}, apresen-
tou um trabalho onde define e classifica variagbes do freio
labial superior, descreve a prevalencia dos diferentes tipos de

freio, divisao dos freios dentro das variagoOes. No entanto ,
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em criangas, sentiu dificuldades em fazer a distingao entre
freio e teto labial persistente. Apds a idade de 15 anos, o
freio teto labial persistente registrou-se somente em adigao
com extensao deste entre os incisivos centrais e vinculado com
papila incisal, isto se for hiperplasica, e o diastema nao foi
generalizado. Foram examinados 1.430 pacientes com freios la
biais, em ambos os sexos ¢ em diferentes idades, e esses freios
foram agrupados, segundo a classificagﬁo do autor, de acorde com

o tipo e prevalencia:

1 - freio simples (60,2%)

2 - freio exibindo apendice (19;9%)

3 - freio exibindo nodulo (9,1%)

4 - freio bifido (3,0%)

5 - freio teto labial persistente (2,6%)
6 - freio duplo (0,4%)

7 - freio com recessao (2,8%)

Os cinco ultimos tipos de freio tiveram preva-
léncia menor e foram designados andmalos. Nao observaram di-
ferencas de freio quanto ao sexo. S6 alguns tipos demonstra-
ram diferentes prevaléncias em diferentes grupos etdrios. Os
apéndices e nédulos nos freios, encontram-se em maior frequén-
cia em adultos que em criancas, sendo que nestas ha maior pre-
valencia de freio teto labial persistente. Esta malor preva-
léncia €& atribuida a dificuldade de se distinguir, em criangas,

um freio nermal pronunciado de um freio teto labial persisten-

te, correndo-se o risco de engano, fazendo-se precocemente ci-



rurgia.

KHOSLA (16), 1972, chegou a conclusao que exis-
tem certas percentagens de pacientes cujo freio labial e lin-
gual requerem intervengao cirdrgica e, em um ou outro caso
pré ou pos ortodonticamente. Os freios labial e lingual sao
estru;uras anatomicas encontradas em criangas, resultando va-
rios graus do diastema central. Sobre este assunto tem - se
2 escolas de pensamento, fazendo a decisao final com referencia
a frenectomia. Alguns autores acreditam que a precoce eXCi-
saoc do freio, resulta na produgio de um tecido de cicatrizagao
até o local da sutura na pré-maxila, determinando o impedimen-
to ou retardando a aproximagao dos dentes. 0 melhor diag-
nostico do freio labial maxilar deve ser feito no momento opor
tuno, ou seja, ap0os a erupcdo dos caninos permanentes, colocan
do bandas nos incisivos centrais apos a cirurgia de excisao.
OQutro grupo acredita que o freio nao esta relacionado com a su
tura e nao produz interferéncia na posicdo dos dentes. Ha ,
no entanto, evidente conclusao, mostrando que o freio largo
com uniao palatina, causa a separacao dental. Conclui o au-

tor que as condig¢oes que requerem a excisao do freio sdo:

- freio curto com ligadura no 1labio superior ou proces-

so alveolar;

- freio amplo, com extrusdo palatina e unido & papila
incisiva, causando diastema entre ©0s incisivos cen-

trais.

LASCALA § MOUSSALII (19), 1973, em um trabalho

sobre cirurgia muco gengival, descrevem o freio 1labial como:



"uma prega fina, triangular, de base voltada para cima, tipo
lamina de faca e tendo origem relativamente profunda no inte-
rior do labio superior, estendende-se para tras e para cima,
indo inserir na porgao mediana da vertente V do processo alveo
lar e terminando em ponta a 4 mm acima da papila gengival in-
terproximal dos incisivos centrais'. “HistologicamenteC)freﬂ)
possui 3 planos: o mais superficial, constituido por epitélio
pavimentoso estratificado, caracteristico da mucosa bucal; 0
plano intermedidrio ou lamina propria, formada por tecido con-
juntivo de estrutura fibro-elastica, podendo apresentar certa
quantidade de tecido gorduroso em pessoas obesas; e o tercei-
T0 plano mais profundo, submucoso, contendo glandulas mucosas

e vasos linfaticos. Os autores padronizam uma técnica de

frenectomia que consiste:

1 - Anestesia infiltrativa (superior ou inferior);
2 - Instrumental: bisturi de Kirkland ou Bard-Parker 8;

3 - Incisdes: incisdo da mucosa. Distende-se o labio,
mantende-se o freio tenso, perpendicular ao rebordo alveolar.
Incisdo de 1 a 1,5 cm de comprimento, no sentido médio-distal,
incisando-se inicialmente a mucosa alveolar que recobre o freio
até atingir o periosteo para exp6-lo. Faz-se o divulsionamen
to do tecido para afastar a fibra elastica que esta acima do
peridsteo. A segunda incisao consiste na fremestagao do freio,
atinge o plano O0sseo, por divulsdo desloca-se o peridsteo  em
uma area aproximadamente Z mm de largura, em toda extensdao da
incisdo, conseguindo assim, a formacdo de um pequeno bordelete
cicatricial no periosteo, que impede o deslizamento da inser-

¢ao gengival do freio. Se na area gengival ficar remanescen-



te do freio, este deve ser eliminado por cortadores de cuticu-
la ou tesoura periodental. Nesta teécnica ndo interferiremos

na porgao labial do freio.

Toda area devera ser recoberta com cimento ci-
rurgico tipo Kizer Kirkland, modificado pelo autor. A finali
dade do cimento € proteger a ferida e impedir cicatrizagdo das
bordas cruentas da incisdo, pela barreira do cimento que € in-
troduzido entre elas, provocando epitelizagao de ambas bor&as,
independentemente uma da outra. Para as bridas, segue-se a
mesma técnica e as indicagbes para cirurgia, segundo os auto-

TEeS Sao:

1) Insercoes de freios e bridas proximas ou na margem
gengival;

2) Repuxamento da gengiva marginal pela acgao dos proprios
labios e bochechas e, conseqﬂentemente, aparecimento

de bolsa periodontal;

3) Melhorar as condig¢des do vestibulo para facilitar es-

covagao e a colocagdo de proteses;
4} Coadjuvante de outras téecnicas cirurgicas periodontais;

5) Freios volumosos que provocam interferéncias funcio-

nais, como na fonagao.

KOWALSKI et alii (18), 1973, em trabalho sobre
a relacdao entre uniao do freio labial, mucosa bucal e doengas
periodontais em escolares, examinaram 520 criangas sem proble-
mas oclusais, procurando a localizacdo da fixaééo dos freios
labial e lingual. Foram diagnosticadas gengivites superfi-

ciais em 169, gengivite intensa em 13 e o restante constituiu
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o grupo controle. Foi encontrado freio labial baixo (acima
de 3 mm) no grupo com doenga periodontal, sendo estatisticamen
te significante a diferenga entre criangas com e sem doenga pe
riodontal, nao o sendo na diferente localizagao do freio bucal.
A localizagao do freio'na juventude & um fator predisponente

para doengas periodontais.

KNEZEVIC et alii (17), 1973, escrevendo sobre o
tratamento cirtrgico-ortodontico do diastema assotiado com hi-
pertrofia do freio, disseram que o diastema mediano € mais fre
quentemente causado por hipertrofia e por essa razdo o traba-
lho em equipe do cirurgido e ortodontista & necessario no mo-
derno tratamento dessa anomalia. A remogao cirurgica do
freio labial deve ser realizada antes da erupgao dos caninos
permanentes em pacientes que nao tenham tido redugao do diaste
ma durante a erupgao dos incisivos laterais permanentes, e o
tratamento ortodontico com aplicacdo de aparelhos fixos ou re-
moviveis mostrou ser padronizado 7 -8 dias p6s-operatdrios, sen

do conveniente uma contencao por periodo suficientemente longo.

BERGSTROM; JENSEN;'MARTENSSON (4), 1973, apre-
sentaram um estudo feito para verificar a possivel contribui-
cao do fre;o labial superior na ocorréncia da persistéencia do
diastema da linha media. Os 40 escolares de 8 a 9 anos de
idade, com freio pronunciado e diastema mediano com mais de
1 mm, foram subdivididos em 2 grupos: um grupo foi submetido
a frenectomia e outro serviu de controle. Dois anos apds o
inicio do estudo, o fechamento do diastema foi significantemen
te maior no grupo frenectomizado do que no grupo controle. Con

tudo, a diferenga no fechamento de espagos entre os 2 grupos
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foi gradualmente reduzida, e apos 10 anos ndo houve Idiferenga
significante. Esses resultados estﬁo de acordo com um estudo
por 3 anos em 133 criangas, que apresentavam diastema mediano,
nas quais a variacao maior na existéncia do diastema esta asso

ciada a erupgdo do incisivo lateral e canino.

Esses autores citam trabalho de J. Robson, que
estudou 1.243 criangas, e encontrou diastemas da linha mediana
de 1 mm em 90% dos casos de 6 anos, mas s0 25% pO0s erupgao dos
caninos.

GOMEZ (11), 1673, estreveu um trabalho sobre ci
rurgias de freio, dizendo ser o freio uma pfega membranosa que.
limita os movimentos de uma porgao, como da face interna  de
cada labio, na lingua média. Diz ainda ser o freio labial uma
prega membranosa, e o lingual uma prega da mucosa lingual. En
contram-se na maxila e mandibula os freios centrais, laterais
e ainda o lingual. As causas provocadas pelos freios que in-
dicam a intervencdo cirlrgica sao: estética, fonética, orto-
dontica, protética e periodontal. A insercao sobre a papila
incisiva do freio labial superior, da origem em alguns casos,
a diastema central, o qual deve ser observado até os 9 anos,
pois este espago entre os incisivos pode ser normal e devera
ir fechando pouco a pouco, a medida‘que-o arco dental cresce e
os dentes permanentes erupcionam. Deve, no entanto, ser ob-

servado:

1 - A separacdo congénita na qual os eixos  longitudi-

nals dos dentes estac paralelos entre si.
2 - Diastema por auseéncia de laterais.

3 - Diastema em caso de sifilis congenita.
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4 - Presenga de supra-numerarios.

5 - Cistos naso palatinos, conduto ou papila.

-

A indicagdo cirlirgica devido & fonética apresen
ta-se quando a insergdo do freio lingual esta proxima da ﬁonta
da lingua, por sua pafte ventral, e limita tanto seus movimen-
tos ane nao permite articulagao adequada com o palato e or-
gaos Jentais da maxila, impedindo assim a correta articulacgao,
originando transtornos na fonagao. Nao deve-se entretanto ge
neralizar, pois nem sempre a dificuldade na articulacgao das pa
lavras é devido a freio curto, ndo estando portanto indicada
cirurgia, indicando-se somente quando a inser¢do impede e difi

culta os movimentos da lingua.

Ortodonticamente, aceita-se frenectomia se 0
diastema persistir ap0s a erupcdo dos caninos e nos seguintes
casos:

1 - Quando ha dificuldade na erupgao dos centrais supe-
Tiores;
2 - Quando o freio & anormal e desvia os incisives cen-

trais da linha média, reduzindo espagos para arran-

jo correto dos outros dentes anteriores superiores.

A indicagao cirurgica para fins protéticos, e
feita quando o freio esta interferindo na colocagdo de prote-
ses totais e parciais.

Periodonticamente indica-se a cirurgia devido a

observagaoc de varios casos de persistencia de zonas de inflama

¢ao a nivel dos incisivos centrais inferiores, depois do trata
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mento periodontal, que desaparecem ao efetuar o corte do freio

lingual.

0 autor descreve varias técnicas cirdrgicas pa-

ra remogao dos freios, algumas indicadas para edentados, como

a do Corte Simples e a da Plastia em Z. OQutra técnica € a da

Secgdo do freio e exéresis do corddo fibroso que consiste:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

j)

anestesia infiltrativa labial e palatina ou da papi-
la;
fixagao do freio com a pinga reta tangente ao labio;

corte por debaixo da pinga com lamina n?® 15 de bis-

turi;

incisdo do largo cordde fibroso ate chegar a sua ba-

se de implantagao palatina;
eliminacdo do cordaoc fibroso;

curetagem do osso onde inseria o frejio eliminando o

resto do tecido fibroso;
lavagem com soro fisiolOgico;
divulsionamento para dar mobilidade ao tecido;

sutura unindo ambos os lados da ferida na linha med@g

na;

controle pds operatorio por 24 horas e remogdo dos

pontos de 4 a 7 dias.

Para o freio lingual preconiza duas técnicas:
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A - Frenotomia, que consiste na secgao do freio em

sua base lingual unicamente, ou

B - Secgdo do freio em suas bases lingual e Gssea e exé

resis do cordao fibroso.

Na frenotomia, a téecnica consiste em fazer soO-

mente uma sec¢ao na base do freio lingual. A incisao € hori-

zontal e torna-se em fenda vertical: divulsiona-se os tecidos

para liberar a mucosa, a fim de que a sutura feche a ferida

sem tensao.

te:

b}

c)

d)

e)

£)

g)

h)

Ja a téecnica da secgdo do cordio fibroso consis

anestesia-se;

passa-se um fio de sutura circundando a ponta da 1lin
gua e este fio € levantado, mantendo a Iingua levan-

tada;

com uma pinga torcipressora, que & colocada tangente
a parte ventral da lingua, fixamos a base lingual do
freio;

pode-se colocar outra pinga tangente a base da inser
cdo Ossea;

incisdo com bisturi por baixo da pinga que esta colo

cada na parte ventral da lingua;

incisao com bisturi por cima da pinga colocada na ba

se da insercdo Ossea;
dissecacao e exeresis do cordao fibroso;

sutura com catgut, tomando Guidado_com as desemboca-
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duras dos condutos das glandulas salivares  sublin-

guails e mucosas.

PLACEK: SKACH; MRKLAS kZS), 1974, dizem em seu
trabalho que a insergdo alta do freio labial pode originar al-
guns tipos de doencas periodontais. Ortodontica e anatomica
aproximagao, levam alguns autores a classificar os tipos de
freio exclusivamente de acordo com o significado morfologico.
A insergdo mais frequente do freio labial & na jungdo da muco-
sa gengival. Algumas vezes o freio insere-se na uniao gengi-
val e passa atraves da papila interdental, direto acima do
palato. Entao, de acordo com a posicaoc da insercac, foi fei-

ta uma nova classificagao:
a) freio uniao mucosa - insergao mucosa, quando a uniao
do freio se da na jungao da mucosa gengival;

b) uniao gengival - insercao da mucosa fixa (gengiva in

serida);

¢) uniao papilar - insere-se na papila, unindo o freio

atée a papila;

d) papila penetrante em alguns casos com unido do
freio, passando direto acima da papila, com esforgo

de insercgao.

Os seguintes aspectos da uniao do freio labial

farao porgao com este estudo:

1) A prevalencia simples do freio unido.

2} A frequéncia do movimento da papila inter-dental re-
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sultante para puxar o freio (sindrome de puxar).

3) A condigao de linha mediana interdental.

Com este estudo, foi introduzido entac uma nova
classificagdo morfologico-funcional dos tipos de uniao de freio

labial: mucosal, gengival, papilar e papilar penetrante,

Em estudo feito em 465 individuos entre 15-40 anos,
foram notadas as seguintes prevalencias: unido mucosal e gen-

gival no maxilar superior e o mucosal no maxilar inferior.

A fungdo exposta do freio, a "siIndrome de puxar",
regularmente aparecendo nos tipos papilar e papilar penetrante
e, em maior parte dos casos, no tipo gengival de frelo em am-
bos os maxilares. No tipo mucosal, a "sindrome de puxar'" €
rara. E relatada a mudanga patologica da papila, da linha me
diana no tipo papilar no maxilar superior e de papilar gengi-

val em maxilar inferior, s3o contadas como injurias.

SEMCZUK & KUSZEJ (28), 1974, observando um gru-
po de 4.388 individuos poloneses, na idade de 7 a 18 anos, ve-
rificaram que a freglente uniio baixa do freio labial superior,
e alta do freio labial inferior & fator predisponente para doen
ga-periodontal. A freqﬁéncia encontrada do freio baixo foi
de 13% em meninas e 10,7% em meninos, decrescendo com a 1idade

e estando altamente correlacionado com diastema.

A correlacdo esta fundamentada mas nao eXxiste
estatistica significante entre o freio preso e doenga perio-

dontal.
BAER §& BENJAMIN (2), 1975, observaram que a eli
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minagao do freio labial volumoso ndo redunda, automaticamente,
no fechamento do diastema da linha média. O desenvolvimento
pos-natal do freio, nos periodos finais com aumento de tamanho
do processo alveolar, o freio teto labial separa-se da papila
e persiste como freio do labio superior. O freio também dimi
nui de tamanho e da a impressdo de continuar com a papila ao
erupcionarem os dentes primarios, ha aumento da altura verti-
cal do osso alveolar, ao mesmo tempo que a insergid do freio
se desloca para apical e tende a atrofiar-se. Ha certos ca-

s0s sem troca, nos quais o freio labial superior persiste e

permanece numa posigdo mais coronaria.

0s incisivos centrais superiores permanentes erup
cionam ao redor dos 7 anos de idade, em criptas separadas por
estrutura Ossea definida, inevitavelmente com um espago entre
eles, favorecendo a existencia do freio, sendo que por isso,
tendo-se um freio labial superior aumentado, com inserg¢ao bai-
xa, depois da erupgao dos incisivos centrais permanentes, este
tendera a persistir depois da erupgdo dos incisivos  laterais
se a pressao de erupcac desses nao conseguir fechar o espago,

espera-se que os caninos o fagam ao erupcionarem.

A presenga de diastemé mediano pode ser conside
rada como caracteristica normal, desde a infancia, ate 12 anos
de idade, ou até o momento que erupcionarem todos os dentes su
periores correspondentes a esta idade, se houver bons contatos
proximais.

Um freio grande pode estar associado a um dias-
tema da linha média, sem poreém ser sua causa. Ha grande va--

riagao de tamanho, forma e posigdo do freio, -sendo geralmente
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maior em criangas, podendo ser diagnosticado como anormal, quan
do nao o é.

Em uma pesquisa feita com 1.000 pacientes, rela
tiva a4 etiologia dos diastemas, observou-se que em um ou ambos
os pais de 60% destes pacientes, apresentavam diastema, e que
em 5% o diastema tinha relagdo com dentes supranumerarios na
linha mediana. Qutras causas como agenesia dos laterais, ha-
bitos linguais, fissura da trabécula Ossea alveolar, sendo que
esta Ultima condigao permite a persisténcia do freio anormal
porque impede que as fibras transeptais do ligamento periodon-

tal va do cimento de um incisivo ao outro.

0 tratamento, segundo o autor, e de que a remo-
¢do cirurgica € raramente indicada, sendo que deve sempre espe
rar a erupgao total dos segundos molares superiores, aprovei-
tando assim melhor o efeito do crescimento e desenvolvimento,
sobre o diastema da linha media. A primeira tentativa deve-
ria ser feita atraves de procedimento ortodontico, e se assim
resultar na hiperplasia do tecido ao invés da atrofia do freio,
ou se o diastema reaparecer, isto significa que ha necessidade
de fazer a corregac cirurgica. Neste momento, com o apare-
lho ortodontico em posigdo, realiza-se a ressegdo  cirurgica,

resultando no fechamento rapido e permanente do diastema.

Freio Inferior Anterior - As insergoes do freio

na gengiva livre, que permitem a movimentac¢do dos labios, tam-
bém produzem recessao gengival, podendo ser diagnosticada quan
do se tenciona o labio inferior, fazendo com que a gentiva se
separe do dente. Em lesGes avangadas, a recessao esta asso-

ciada com o freio e complicada pela presenca de um vestibulo.
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0 resultado final desta situacdo, € a auséncia total da gengi-

va inserida na superficie vestibular da raiz.

0 tratamento nestes casos € cirurgia muco gengi
val e quando se deseja conseguir a cobertura das raizes, asso-
ciada com problemas de freio, aconselha-se primeiro resolver a
lesdo do freio e se for necessario, procedimento cirdrgico se-

cundario com plastica.

Freio Lingual - O freio lingual, no caso dos

recém-pascidos, estende-se ate a ponta da lingua ou na parte de
la.

0 freio retrocede unicamente, como resultado do
crescimento apical pds-natal da lingua, de maneira que  nas
criangas normais de 2 a 5 anos de idade, a ponta da lingua se
estende muito alem do freio. No caso de desenvolvimento insu

ficiente da lingua, o freio & curto.

No recem-nascido, a lingua normalmente & movel,
mas nao esta confinada pelos dentes, e se estende acima eadian
te entre os arcos dentarios. Ao deglutir, o recém-nascido man
téem os maxilares separados e coloca a lingua entre os rebordos
gengivais oclusais para produzir o vazio. Ao erupcionarem OS
denfes, a lingua fica confinada dentro da cavidade bucal. Ao
redor dos dois e meio anos de idade, a degluticao & mudada pe-
la degluticdo adulta, e nesta, os labios se fecham, os dentes
ocluem e a ponta da lingua se eleva e pressiona contra a parte

anterior do palato, fechando a porgao anterior da boca.

As vezes o freio lingual se insere em gengiva

inserida da zona lingual, mas quase nunca foi registrado que
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sua insergao fosse em margem da gengiva livre. Por isto rara

mente constitui um problema em periodontia.

LEITE NETO et alii (20), 1975, estudaram a pla-
ca dental relacionada com o freio labial. Os periodontistas
estao cientes a respeito dos componentes do freio 1labial, seu

tamanho, distribuigao e localizacgao.

Sabe-se tambem, que os freios labiais sdo rema-
nescentes pOs-eruptivos das bandas teto-labiais embrionarias
persistentes, que se estendem do lado interno dos labies, inse
rindo-se na gengiva em "V'" de 3 a 5 mm da margem gengival apos

a erupgao completa dos dentes.

A localizagdo desta insercdo nos tecidos moles
do periodonto, tem uma porgao de implicacOes tais como: permi
tir a impacgao alimentar, impedir a escovagao dental, agravar
processo inflamatério devido a tracgao gengival, agravar a mo-
léestia periodontal dificultando a cicatrizacac pOs-operatoria,
abrir o lumem da bolsa periodontal quando tracionada, permi-

tindo a penetragdo de residuos e retragdo gengival.

Apesar de tamanha importancia dada pelos auto-
res aos freios labiais na iniciacao, perpetuagéo e agravamento
da moléstia periodontal, o autor concluiu que nao foi encontra
da correlagao estatisticamente significante entre a altura do
freio labial inferior e a eficiencia da higiene oral, nas amos
tras estudadas. Também nao pode atribuir valores numericos
rigidos a altura da insercdo do freio labial inferior, em vir-

tude de sua grande variabilidade.
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CAMPBELL; MOORE; MATTHEWS (6), 1975 , estudando
diastemas, verificaram que alguns desses casos, fechados e re-
tidos, nao recidivam, enquanto outros, abrem assim que a reten
gado & removida. Nestes casos, € indicada a retengao permanen
te. A imediata resposta para o existente dilema, € tentar cul
par as muitas causas possivé&s do diastema para sua Tecorrén-
cia. Em numerosas situagbes, o fator etioldgico aparente €
diminuido, e o diastema tranquilamente retorna. No entanto,
estes autores suspeitam de fatores adicionais, embora nao reco

nhecidos clinicamente como sendo etiologicamente significante,

como possiveis contribuidores para a reincidencia dediastemas.
Chegaram 2 conclusdo que:

1) 0 tecido mole interincisal e suas fibras, tambem co-
mo a rede de fibras adjacentes a area, estabelecem resistente

significado para o movimento ortodontico do dente.

2) Quando o diastema mediano € ortodonticamente corrigi
do, o tecido mole interincisal mesial sofre uma sobrecarga com
pressiva, e o distal uma distengao. As repercussoes mesial e

distal contribuem para a reincidencia do diastema.

3) A inducdo de forca, provoca na area de distensio ra-
pida expansao palatal, que & também proposta como causa de

afastamento dos incisives centrails.

4) A visao microscopica do tecido mole interincisal, em
secgoes de labial para lingual da papila interincisiva, reve-
lou fenda lateral e media do tecido conectivo, feixe de fibras

entre os incisivos centrais. Sua disposicdo aparentemente es
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tabelece consideravel resistencia ao movimento dental.

5) A fibrotomia supracristal circunferencial, junto com
desnudagao interna de tecido mole interincisal, € presente co-

mo procedimento ciriirgico para tentativa de retencdo permanente.

—CHAN & ANDREASEN (7), 1975, observaram pacien-
tes com oclusao normal, exceto para o0 espago entre 05 incisivos
centrais superiores, que variava de 0,5 a 2,0 mm. Fechar es-
te espago € totalmente simples se a superficie incisal dos den
tes inferiores nao interferir com o arco maxilar. Fechar e
reter o espaco € uma decisao eletiva, que mostrou ser feita em
pacientes apOs vantagens e desvantagens da retengao permanente

terem sido completamente esclarecidas.

Uma causa frequente para reincidéncia do diaste
ma, sdo as fibras do freio que passam através do 0sso alveolar
entre os incisivos centrais. Isto pode ser diagnosticado ra-
diograficamente, pois mostra uma fenda no osso; ao exame cli-
nico a papila lingual mostra-se isquemiada quando o labio supe

rior e o freio sao estirados labialmente.

Tem-se observado, contudo, que ocasionalmente um
pequeno espago volta, seguindo o plano de tratamento cirirgico,

ortodontico, ou uma combinagdo de metodos.

Em alguns pacientes nao ficou bem definida a
causa dessa recorrencia do espaco, mas foi observado um fator
genético em que os dentes anteriores superiores sdo menores em

relacao aoc espago.

Os autores chegaram @ conclusido que, a retengdo
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dos dentes superiores anteriores espagados pode ser efetivamen
te perfeita com o uso do sistema de restauragdo Nuva-Fill. Es
te método tem mais vantagens que desvantagens, & de simples
construgdo, econdmico para o paciente, € estético e & conserva
do preservando estruturas dentais.  Essas vantagens superam as
desvantagens da possivel falta de permanénciél Esta retengao

pode ser reconstruida com minimo esforgo, e seu uso ou substi-

tuigao pode ser estendido tao logo o caso o requeira.

PINTO & GREGORI (23), 1975, estudaram aspectos
embriologicos, anatomicos, fisioldgicos e cirGrgicos, relacio-
nédos com 0 freio labial. No aspecto histologico, a  prega
que forma o freio constitui-se por 3 planos: a) plano mais su
perficial, constituido por epitelio pavimentoso estratificado;
b) plano intermediario ou lamina prépria, constituido por teci
do conjuntivo de estrutura fibro-elastica; c) plano mais pro-
fundo, constituido por submucosa contendo glandulas mucosas e

vasos linfaticos.

No entanto, nao se determinou nenhum aspecto fi
siologico especifico. Pela estrutura fisiologica € capaz de
adaptar-se a qualquer dos movimentos dos labios, sem grandes al
teragdes em sua forma, sendo que ha autores que acham que ©

freio da linha mediana limita a movimentacao exagerada do labio.

No aspecto cirirgico, deve-se avaliar no preé-
-operatdrio, aspectos inerentes a propria estrutura anatomica
do freio labial, como sua forma, sua posicao, suas bases de in
sercaoc, dando enfase a qual sequela pretende-se reduzir ou

eliminar. Redundando desta analise, avaliar a tecnica ideal

a ser aplicada ou pelo menos a eliminacdo de uma série de tec-
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nicas inadequadas, Seja qual for a tecnica eleita, deve-se to
mar cuidados quanto a anestesia, sendo que por infiltragao ter
minal pode ser nao adequadamente injetada, e impedir a perfei-

ta visualizagdo de estruturas anatomicas regionais.

Os autores sao completamente contrarios a subme
ter pacientes criancas a anestesia geral para se realizar fre-
nectomia, devendo ser protelada para quando o paciente sob anes

tesia local dar sua adequada colaboracgdo.

Na avaliagao comparativa das varias técnicas ope
ratorias para frenectomias, chega-se d& conclusao de que o©s
melhores resultados foram obtidos pelo uso de uma variagao na
tecnica de dupla pingagem, proposta por Archer. No entanto,
o autor preconiza a seguinte técnica para insergao baixa de

freio labial hipertrofiado:

1° passo : apreensdo do freio com 2 pingas hemostati-

cas, em sua por¢do mais proxima do rebordo alveolar e da muco-

sa labial.

- 2° passo : incisaoc dos tecidos apreendidos, acompanhan

do a superficie externa das pingas hemostaticas.

3¢ passo : sutura.

49 passo : incisao em forma de cunha da mucosa entre
os incisivos centrais, abrangendo a porgaoc do freio que se en-

contra com insergao palatina.

5° passo : tamponamento da ferida cirGrgica com gase

jodo-formada e espessa pasta de oxido de zinco eugenol.
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BOERSMA (5) 1975, estudando diastemas na maxi-
la, observou que 0s mMEsmOs estao presentes em 88% em criangas
com 7 anos de idade, mas so em 10% na idade de 16 anos. Em
muitas criangas sua corregdo nao € necessaria, pois ele desapa
rece mediante pressao dos. incisivos laterais. Os poucos ca-
sos que nao se fecham espontaneamente, podem ser tratados fa-
cilmente mais tarde. 0 tratamento € indicado .somente quan-
do nio ha condigao de fechamento do diastema apos erupgao de
caninos.

Alguns fatores que interferem com o fechamento
do diastema sao: presenga de supra numerarios entre 0s incisi
vos centrais; discrepancia de area dental quando o diametro
transversal total dos dentes da maxila € insuficiente em compa
ragao com os da mandibula; e o freio maxilar que estende-se en

tre os incisivos centrais.

'Contudo, mais frequentemente, o freio desapare-
ce espontaneamente, indicando que o mesmo ndo & o0 necessario
causador do diastema. A extirpagao do freio & indicada somen
te apos insucesso do tratamento ortodontico do diastema ou quan

do o tratamento ortoddntico € impossivel.

PLACEK & MRKLAS (24), 1975, estudaram um grupo
de 222 criangas sadias, sem nenhuma gengivite e anomalia orto-
dontica, que foram examinadas quanto ao tipo de freio  labial
unido (membrana mucosa unida, gengival, papilar e papila unida
penetrante). Houve prevaléncia de diastema em 4 grupos de
freio preso, sendo a prevaléncia maior do papilar e papilar pe
netrante no maxilar superior, decrescendo significantemente ate

0s 14 anos de idade. Nao existe relacao fundamentada entre a



26

largura da uniao gengival do freio no incisivo central e'a pa-

tologia alterada da papila mediana.

A’idade Stima para frenectomia profildtica em

criangas € depois dos 14 anos.

PIERONI (22), 1976, observando pacientes com
lesdao do freio lingual, chegou a conclusdo que a ulceragao ou
irritagdo do freio lingual & evidentemente secundaria, pela
ativa protusdo e intrusdo da lingua nas faces incisais dos den
tes inferiores do paciente. Uma simples frenectomia nesta area
permitiu aqueles pacientes realizarem movimentos delicados da

lingua sem causar problemas nesta area.

HENRY; LEVIN; TSAKNIS (14), 1976, em seu artigo
sobre fatores histologicos do freio labial superior, acharam
que 0 freio € originado de uma sobra pds-eruptiva dos 1lados
da estrutura labial, sendo estruturas embriologicas, aparecen-
do aos 3 meses de vida intra-uterina, conectando o tubérculo

do labio superior e a papila palatina.

0 crescimento do processo alveolar processa nor
malmente no fechamento na direcdo apical e o fracasso deste,re
sulta numa faixa persistente de tecido entre os incisivos cem--
trais, a qual tem sido, segundo relato de Taylor, fator de re-
tengao do diastema mediano, em 98% das criangas de 6 a 7 anos

e persistindo s6 7% nas idades de 12 a 18 anos.

Alem do diastema, o freio pode ser causa da im-
pactacdo de alimentos, deficiencia na higiene oral devido a
dificuldades na escovagao, inflamagao gengival resultante e des

truigaoc periodontal.
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Os autores fazem em seu artigo citagOes de ou-
tros, como:

- West, que diz que a frenectomia sozinha pode
resultar na formagdoc de uma cicatriz, a qual pode impedir o mo

vimento mesial dos incisivos centrais.

- Corn, diz que o tratamento ortodontico sem ci

rurgia leva a recidiva apOs remogao do aparelho.

~ Uma corrente de clinicos acham que se o dias-
tema persistir ap0s a erup¢do dos permanentes, esta indicada a

frenectomia com ortodontia.

iy

- Dewel e Gibs, indicam a frenectomia devido
presenga, no entremeio do freio, de fibras transeptais e com o
corte do freio essas fibras sao separadas, reduzindo a forga e

unindo os incisivos.

- Baum, acha que as fibras transeptais nao atra

vessam o freio mediano e sim se introduzem na rafe mediana.

- Knox e Young, dizem que o freio origina-se no
"orbiculares oris' e ao exame de um corte apresenta fibras elas

ticas, colagenas musculares e tecide adiposo.

Os autores, em seu trabalho, dizem que dos 4 te
cidos basicos do corpo, somente o masculo nac esta presente no
freio. Na superficie externa, predomina o epitélio estratifi
cado escamoso queratinizado, além de ter sido observado epite-
lio paraqueratinizado com niicleo preservado e camada granulosa.
0 tecido conjuntivo & o que predomina no freio, sem extensées

de epitélio, e a maior parte sdo fibras coldgenas que estendem
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se da uniao do meio da gengiva ao préprio freio.

Células gordurosas agrupam dentro do tecido con
juntivo e pode até em alguns casos, encontrar-se um infiltrado
inflamatorio cronico moderado, com predominarncia de linfécitos,
mancha de Weigert e significativa quantidade de fibras elasti-
cas. Essas formam densas camadas que ocasionalmente atraves-
sam o freio ou ficam espalhadas por ele,. Varios casos reve-
lam acinos de glﬁndulas produtoras de muco saliva na margem

mais superior do freio.

Fibras nervosas periféricas sdo evidentes no
freio. Nao foi encontrado tecido muscular em varios estudos
histologicos feitos para detectar sua presenga em freios andoma
los ou normais. A capacidade do freio de deslocar-se & devi-
da inteiramente a seus componentes eldsticos e colagenos e nao

ao resultado de tensao muscular direta.

A cirurgia para cortar o freio labial superior
nio deve ser baseada na remogao do masculo, mas na massa de te

cido conjuntivo que esta interferindo.

LINDSEY (21), 1977, estudando a relagao entre
freio labial e diastema mediano em criangas e adultos, chegou
a conclusao que os espagos medianos superiores, de todos 0s
tamanhos nas denticdes deciduas, ocorreram mais freqlentemente
quande 0s incisivos centrails erupcionaram primeiro, e sua fre-
quéncia decresce rapidamente, até a denticdo adulta estar com

pleta.

0 tamanho e a atividade do freio, indicada pelo

movimento ou isquemia da mucosa palatal, quando o 1labio supe-
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rior e estirado, foi reduzido durante a erupgio dos dentes an-
teriores superiores. Uma significativa redggéo da 1isquemia
foi evidentge entre os velhos e os jovens adultos, mas nao & pos
sivel dizer como isto foi relacionado com o envelhecimento ou

afetado no estudo.

Havia também uma forte associagdo entre o espa-
¢o e isquemia, do comego ao fim de toda a populagao estudada.
Essa associagdo era fragil durante a erupgao dos dentes ante-
riores superiores permanentes, sugerindo que o freio nao impe-
de a natural aproximagdao dos incisivos centrais superiores. Pa
ra a populagao estudada, pode ser concluido que o freio nao cau
sa diretamente o espago mediano, mas pode desempenhar uma par-
te na determinacao da distribuigao de espagos entre os dentes
superiores anteriores e, nos adultos, ele interrompe para ser

uma causa completa.

EDWARDS (9), 1977, estudou o freio maxilar ante
rior e a reincidencia do diastema (fenomeno observado apbs o
fechamento ortodontico); tambeém o desenvolvimento de um méto-
do eficiente de eliminagao da possivel interferencia dos teci-
dos do freio, na reincidencia do afastamento dos incisivos cen
trais superiores. Este chegou a conclusao que, a relagdo en-
tre um freio da linha média do maxilar, clinicamente “anormal
e um diastema da linha media & forte mas ndo abscluta. Uma
certa porcentagem de pacientes demonstraram diastemas mas nao
freio anormal, e outros nao apresentaram diastema, mas um freio
anormal.

Casos de pacientes com diastema, que no pré—

-~-tratamento tinham freios anormais, apresentaram um potencial
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decisivamente maior para reincidencia, apos fechamento ortoddn
tico. As excegbes foram explicadas pela incapacidade do cli-
nico em diferenciar freio normal e anormal, e pelo potencial do

tecido interdental seguir os movimentos ortodonticos dos dentes.

Num terceiro estagio, o prbcedimento cirurgico
demonstrou ser verdadeiramente efetivo, em amenizar o fenomeno

da reincidencia, seguindo o tratamento ortodontico dos diastemas.

AYERS & HILTON (1}, 1977, relatam em um artigo

um caso de anquiloglossia e seu tratamento,

Em um garoto de 7 anos, com dentigao mista em
desenvolvimento normal, notaram que as fibras do freio lin-
gual eram altas na lingua, ponta do alveéolo e borda anterior
da 1ingua, limitando os movimentos desta. A imobilizagao da

ponta da lingua contribui para uma severa anquiloglossia classica.

Para produzir normalmente os sons, a ponta da
lingua tocava o alveolo, os proprios dentes ou o palato, com o

paciente executando confusos movimentos do corpo da lingua.

Foi executada frenectomia lingual, e a capacida
de do paciente atingir com a lingua, a superficie dos dentes,
foi checada. Apds cinco dias, cicatrizando satisfatoriamen-
te, observou-se que o movimento da lingua foi largamente aumen
tado. O paciente pSde estender a lingua e tocar o alveolo e

a superficie lingual dos dentes anteriores.

Em um mes, observou-se radical diferenga da fa-
la, em comparagdo ao tratamento pré-ciriirgico. O paciente foi

elevando a lingua para a ponta do alvéolo maxilar, para produ-
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zir sons de Z, D, L e N. Ainda persistiu com 0s mesmos movi-
mentos grosseiros da lingua, produzindo distorgdes anormais dos
sons de S, Z e th. Ele foi habil para retrair a lingua e pro
duzir diferentes tipos de articulagoes da fala. Isto indicou
um excelente progndstico para eventual corregao da fala em cli

nica especializada.

KAHNBERG (15), 1977, em seu trabalho, propos ava
liar e comparar 3 métédos de cirurgia de remogdo do freio la-
bial até a mais apical posigdo. Para o estudo, foram relacio
nados 30 pacientes, com insercao de freio em gengiva marginal,
e todos haviam se submetido a tratamento periodontal, anterior
mente a cirurgia. Langaram mao de impressoes individuais pa-
ra medir as diferentes insergoes antes da cirurgia e 2, 12, 26
e 52 semanas ap0s. Os pacientes foram divididos em 3 grupos
de 10 e os metodos cirurgicos usados foram: excisaodos freios,
extensao vestibular ou plastia em Z. Os resultados revelaram
significante redugdo do freio com os trés metodos usados, apds
52 semanas. Os sintomas pds-cirilirgicos sdo mais freqﬁentes
apos a técnica de extensdo do sulco vestibular e apds excisao
do freio.

0 freio labial medio, estende para a linha me-
diana da maxila ou mandibula desde vestibular. O processo al
veolar cresce unido ao freio e € normal a deslocagdo para posi
¢dao mais apical, e devera ser eliminado na retengdo persisten-
te do tecido do freio entre os incisivos que causam o diastema
mediano. Qutra desvantagem do freio alto € a dificuldade da

pratica da higiene oral.

A principal indicagdo para cirurgia do aprofun-
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damento (extensao) do sulco ou frenectomia, &€ quando a bolsa
gengival & igual ou maior do que a gengiva inserida, ou nos
pacientes desdentados, quando a cirurgia facilitara o tratamen
to protetico.

Os métodos usados foram:

1) Cirurgia de excisfo: A simples excisao, sera efetua

da com duas incisoes paralelas mutuamente na face exterior do

freio, ligados por vestibular pelo corte da tesoura. Sutura-se.

2) Extensao do Sulco Vestibular: A incisao horizontal

do peridosteo sera feita de 2 a 3 mm abaixo da gengiva marginal,
estendida entre as regides de caninos. A borda da mucosa se-
rd elevada para o periosteo com fio catgut e recoberto com ci-

mento cirurgico.

3) Plastia em 2: E feita uma incisdo vertical ao longo

do freio para a gengiva marginal do vestibulo. Duas incisoes
serdo feitas, cada uma em uma extremidade da incisao primaria
em angulo de 60°, apontando diregoes opostas, formando Z. As
bordas das mucosas por fora do peridsteo serdo levantadas e su

turadas em posigao reversa.

POPOVICH, et alii (26), 1977, em seu trabalho
sobre o diastema interincisal do maxilar e a sua relagao com ©
freio labjial superior e sutura entre maxilar, descreve o dias-
tema como fator comumente encontrado em dentigao mista entre
os incisivos centrais superiores, sendo que a maioria deles se
fecha espontaneamenté, na época da.erupgdo dos caninos superio
res, sendo que alguns persistem na dentigdo permanente, poden-

do estar acompanhados da presenga de freio labial superior.
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- - - - -
Alguns clinicos chegaram a conclusao que o freio causa a per-

sistencia do diastema, sendo possivel a relacao contraria.

0 freio deve ser passivo no relacionamento com
processo alveolar do maxilar e segue relacionando e desenvol-
vendo-se, dependendo do crescimento e desenvolvimento do rebor
do alveolar. O freio € uma dobra da membrana mucosa, consti-
tuida de tecido conjuntivo altamente vascularizado, recoberto
de epitélio, sendo que seu contelido, tamanho e a quantidade de

fibras colagenas, varia de individuo para individuo.

A sutura intermaxilar, passa pela linha mediana,
sendo vista radidgraficamente, entre 0s incisivos centrais su-
periores, e a jungdo das duas maxilas e o prop0sito deste estu
do € fazer a interrelagdo do diastema interincisal do maxilar

superior, tipo de freio labial e tipo de sutura intermaxilar.

Bihara diz que a natureza do tratamento depende
da causa do diastema e registra uma quantidade enorme de fato-
res etiologicos, que podem estar associados com o freio labial
e normalmente, trata o diastema pela aproximagao dos incisivos
centrais e aguarda ao mesmo tempo que a pressat produza a atrg
fia do freio seguida posteriormente por uma frenectomia do te-

cido remanescente.

Em estudo feito em 471 criangas, de 9 a 16 anos
de 1ldade, observou o interrelacionamento entre O grau e o espa
¢o entre as coroas, diastema, freios e tipos de sutura. A
sutura intermaxilar foi classificada em 4 tipos, baseados em

sua aparéncia em radiografias postero anteriores:
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1 - Normal - osso em forma de V, dividido em duas par-

tes iguais pela sutura intermaxilar.

Z - Osso com alargamento mormal, acima da sutura por

aproximadamente 2 mm.

3 - Osso em forma de espada entre os incisivos centrais,

dividido em partes iguais pela sutura intermaxilar.

4 - Osso em forma de W, com sutura aberta profunda.
Classificou os freios em 6 tipos:

1 e 2 - sao altos, uniao delgada ou espessa.
3 e 4 - sao médios, unido delgada ou espessa.

5 e 6 - sao baixos, uniao delgada ou espessa.

Baixo € referindo-se a gengiva marginal e alto

ao alvéolo, aproximadamente ao nivel do apice dos incisivos.
As conclusoes que o autor alegou foram:

"1} O tipo de sutura esta mais relacionado com o desen-

volvimento do que com o tipo de freio.

2) 0 tipo de freio € constante, podera eventualmente so

frer mudangas em nivel mais alto de insercdo.

3) Existe interrelacao entre os tipos de sutura e freio.
Os freios tipo 5 e 6 estdo associados a diastema e com sutu-
ra 3 e 4.

4) O grau de espa¢o ou apinhamento parecem ser os fato-
res primarios para a formacdo dos diastemas entre os incisi-

vos centrais. Os tipos de freio e sutura sao fatores secunda

rios.
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SMITH (29), 1978, em seu artigo sobre um metodo
de frenectomia, cita que um freio labial largo pode impedir a
correta posigao da escova e também fracionar a margem gengi-
val, causando gengivites localizadas, bolsas e fendas. Isto
tudo pode ‘estar associado com diastema e por isso, indicamos

a frenectomia para prevenir problemas.

Varias tecnicas sdao usadas e na que descrevere-
mos, s0 uma parte do freio & removida é a outra adaptara den-
tro da saliéncia para fechar o defeito resultante na mucosa do
labio. Este conserva o tecido e promove a cicatrizagao  por

primeira intengfo. O método consiste:
1} Anestesiar o local.

2) O operador deve puxar o labio para manter o freio es
tirado, mostrando assim a faixa mediana do freio, a qual pas-
sa antero posteriormente do labioc para a gengiva, como uma
proeminente saliencia. As duas metades do freio sap mais ou

menos triangulares e de tamanhos similares.

3) A primeira incisao e feita com bisturi, lamina Band
-Parker, segurada perpendicularmente e tragada atraves do freio
ao longo de todo o comprimento da saliencia medial, até que o
csso alveolar seja alcangado. Durante a incisao, a ponta do
bisturi dentro do freio faz uma linha curva, a qual correspon-
de ao contorno da superficie labial interna e nao causando pre-
juizos para as estruturas internas. O estiramento do labio €

mantido para fazer as outras incisOes.

4) A segunda incisao separa a parte adjacente da uniao
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da gengiva. A incisao deve ser abaixo do osso com a lamina
do bisturi em posigao vertical. Ela comega onde termina a
primeira e segue a jungao muco gengival, Este tecido & agora
segurado firmemente no lugar, enquanto a terceira incisao 3
completada. Para isto, o plano da lamina deve deitar ao lon-
go da superficie interna do labio. O ferimento criado pode
conservar o contorno triangular ou pode se abrir muito. Todo
tecido fibroso € entdo retirado da superficie dé osso, com
particular atengao dada para sutura mediana, se a frenectomia
esta sendo executada por causa do diastema mediano maxilar. A
metade do freio restante & dissecada, tornando-a assim movel se
foram cortadas as gengivas adjacentes. Para isto a quarta in
cisdo € necessiria, a qual se assemelha a segunda incisdo, ex-
ceto que, ela & feita por mesial e termina onde a primeira ter
minar. A metade do freio € assim transformada em uma salién-

cia triangular com uma base muito larga e um apice livre.

A tendéncia imediata € entrar no labio por sua
elasticidade, e pode ser facilmente alcangado atraves da linha
mediana até 6s apices das pregas do canto lateral oposto e sua
margem, as quais foram liberadas pela primeira incisdo, deita-
se.ao lado do limite do ferimento labial criade pela terceira
incisao. Com o efeito este pedago de tecido muda sua  forma

quase vertical, para uma posicao horizontal.

Quatro pontos de sutura sao necessarios para
conservar o tecido em posicdo, sendo a primeira através do api

ce.

POPOVICH et alii (27), 1979, cita em seu traba

lho sobre diastema maxilar, que em 1924 Tait propds que o freio
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maxilar e algumas vezes associado com, mas nao a causa do dias
tema. Todos os trabalhos mostraram que a maioria dos diaste-
mas maxilares fecham durante o crescimento e desenvolvimento

normais no estagio inicial da dentigdo mista.

O propéesito deste seu estudo foi prover ao cli-
nico de um guia, de modo que ele possa distinguir entre aque-
les casos os quais deverao fechar normalmente, e aqueles que
tém uma ou mais caracteristicas associadas a persisténcia do
diastema.

No desenvolvimento da dentigio, o espago dos in
cisivos centrails superiores, em 48,8% dos casos em criancas de
9 anos, tinham diastema maior ou igual a 0,5 mm. Aos 16 anos,

s6 9,3% tinham diastema maior ou igual a 0,5 mm.

E dificil analisar todos os fatores associados
a persisténcia do diastema e como sao divididos em grupos, al-

guns ficam mascarados.

A possibilidade de fechamento do espago sem tra
tamento € menor, se o espago inicial for maior que 1 mm, deven
do analisar cada caso a fundo para verificar se tem mais carac

retisticas associadas a persisténcia.

Poucos freios causam diastema maxilar, devendo
portanto o clinico analisar cada caso, para ver a possibilida-
de de fechamento com o desenvolvimento e crescimento. Outras
caracteristicas que levam a persistencia do diastema sao: es-
pago generalizado, negariva de Bolton, rotagdo dos dentes ante
ro—SUperibres, excessivo overbite e overjet (mailor que 1 a

4 mm),. agenesia dos incisivos laterais ou desenvolvimento den-
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tal retardado. O autor chegou a conclusio que comparando as
caracteristica; associadas com a presenga ou auséncia de dias-
tema na idade de 16 anos, o espago generalizado era o  fator
significativo, que em 230 criangas com diastema maior ou igual
a2 0,5 mm, 9 anos de idade, ‘havia associagdo significativa en-
tre o diastema e grau de fechamento do espago aos 16 anos,
devendo ser analisado o caso individual, para determinar se ha
possibilidade do diastema se fechar através do desenvolvimento

normal ou se ha possibilidade de uma persistencia.

Indo além da data do levantamento bibliografico,
WALTER (34), 1982, en séu'artigo sobre frenectomia labial e
lingual e suas indicagﬁes, define freio labial como uma prega
mucosa de tecido fibroso, aderido de um lado a parte  interna
do labio e do outro a gengiva da linha mediana, sendo os freios
labiais superiores mais evidentes que os inferiores, e o freio
lingual como uma prega mucosa que se origina na linha média da
superficie ventral da lingua, e que geralmente alcanga a caran
tula lingual. Ambas as estruturas sao componentes normais do
organismo, que, no entanto, podem tomar forma, posigdo ou cons

tituicdo anormais que os tornem patoldgicos.

Para a indicacgao das frenectomias, devemos con-
siderar os tipos patologicos ou anormais, assim para os freios
linguais, as frenectomias estao indicadas para os de constitul
gao muscular ¢ fibrosc. Para os freios labiais superiores &
preciso conhecer os diferentes tipos de freios anormais como:
teto labial persistente, duplo, bifido, com recesso, assim co-
mo sua situagao correta nas diferentes idades, seus efeitos so

bre o periodonto, oclusdo e higienizacgao.
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0 freio de mais dificil indicagdo para frenecto
mia & o teto labial persistente, pois sua prevalencia decresce
com o -evoluir da idade (10,6% entre 7 a 8 anos para 3,8% entre
11 ¢ 12 anos). Devido a este fato, nos parece licito recomen
dar uma melhor observacao e um melhor diagndéstico, a fim de

nao realizarmos frenectomias desnecessariamente.



3. DISCUSSAO



40

3. DISCUSSAO

3.1. Consequéncias que podem advir da presenga do freio

labial anormal

3.1.1. Diastema

Quanto aos possiveis fatores etioldgicos do
diastema central, VAN DER VEEN & WOLDRINGH (31), 1970, BOERSMA
(5}, 1975, POPOVICH et alii (27), 1979, estaoc de acordo que o
diastema, além de estar associado & presenga do freio hipertrd
fico, ha outros fatores como: agenesia de incisivos laterais,
excessivo overjet e overbite, habitos viciosos como sucgao
de dedo, posigdo atipica da lingua, doenca periodontal severa
com migragao dos incisivos centrais, hereditariedade, presenga

de dentes supra~-numerarios na linha mediana.

EDWARDS (9), 1977, acredita que existe forte, mas
nao absoluta relagao entre um freio medianb superior clinica-
mente anormal e um diastema da linha mediana. VAN DER VEEN §&
WOLDRINGH (31), 1970, acham que € dada extrema importdncia a
hipertrofia do freio e que a relagao do diastema com a sutura
inter-maxilar nunca foi provada, sendo que os mesmos  autores
em outro artigo dizem que ndo ha correlacgio significante entre
o diastema e os outros fatores relacionados. Para POPOVICH
et alii (26), 1977, o freio causa a persisténcia do diastema,
sendo possivel a relacdo contraria, concluindo que o espago ou
apinhamento parece ser os fatores primarios para a formacdo do

diastema central, sendo o freio e a sutura fatores secundarios.
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Nao estando de acordo com BAER & BENJAMIN (2), 1975, que apon--
tam a fissura da trabécula 6ssea alveolar como causa de persis
téncia do freio anormal, que age impedindo que as fibras tran-

septais do ligamento periodontal vao de um dente para outro.

Discordando dos autores acima relacionadds; LIND--
SEY (21), 1977, com base em seus estudos conclui que o freio
nao causa diretamente o diastema, mas pode desempenhar uma par
te na determinagao da distribuigao dos espagos entre os dentes

superiores anteriores.

VONO; FREITAS; TARQUINO (33), 1970, verificaram
que estatisticamente a presenga de diastema € significante e a
incidéncia de freio anormal € insignificante e, ainda, que a
presenga de diastema incisal nao depende do freio ser inserido

labial ou palatinamente.

BERGSTROM; JENSEN; MARTENSSON (4), 1973, POPO-
VICH et alii (26), 1977, WOLDRINGH & VAN DER VEEN (353), 1971,
LINDSEY (21), 1977, VAN DER VEEN § WOLDRINGH (31), 1970, BOERSMA
(5), 1875, estao de acordo que o diastema central diminui de
tamanho, tende a fechar a medida que aumenta a idade em conse~
quéncia da forga eruptiva dos dentes permanentes, o que foi
comprﬁvado por BERGSTROM,; JENSEN;, MARTENSSON (4), 1973, que fre
nectomizaram um grupo de criangas de 8 a 9 anos de idade, e
deixaram um outro grupo, da mesma idade, para controle, verifi
cando de imediato, motavel fechamento do espaco no grupo frenec
tomizado e, apos dez anas nao perceberam significante diferen-

ga entre o0s grupos.

Para VAN DER VEEN & WOLDRINGH (31), 1970, a di

minuicao maior do espago interincisal se da apds:a erupgdo de
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segundos molares permanentes, e segundo o6s:outros autores 'espe

ra-se somente pela erupcac dos caninos permanentes.

KNEZEVIC et alii (17), 1973, preconizam como tra
tamento para o fechamento do diastema, o trabalho em equipe dos
ortodontistas-cirurgioes, nos pacientes que nao apresentam re-
dugiao do diastema apds a erupgao dos incisivos laterais perma-
nentes. Indicam a frenectomia e a aplicagao de aparelho orto
dontico fixo ou removivel, sete a oito dias apos a cirurgia, com
contencdo por um periodo longo. Discordam WOLDRINGH & VAN DER
VEEN (35), 1971, e BOERSMA (5}, 1975, que dizem ser o modo mais
satisfatorio para fechar o espago entre os incisivos, o estran
gulamento do freio pelo método de Seidel, que <coloca  bandas
com brackets nos incisivos, fio-guia, ativacao, trazendo os den
tes para a linha mediana, conservando o paralelismo de 1longo
eixo, sendo que, caso nao ocorra a atrofia do freio, com conse
quente fechamento do diastema, faz-se a frenectomia apés o tra

tamento ortodontico.

Quanto a recidiva do diastema, CAMPBELL; MOORE;
MATTHEWS (6), 1975, verificaram que em certos pacientes isso
ocorre logo apds a remogdo da retengdo, concluindo que o teci-
do mole interincisal e suas fibras dispostas associadas junto
com a rede de fibras adjacentes 2 area, estabelecem resisten-
cia significante para o movimento ortodontico dos dentes, indi
cando por isso uma fibrotomia supra-cristal circunferencial, pa
ra que haja retengao permanente. Entretanto, CHAN § ANDREASEN
(7), 1975, apontam como causa freqﬂente de reincidencia de
diastema fechado ortodonticamente, as fibras do freio que pas-

sam atraves do osso alveolar entre os incisives centrais, ob-
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servando que ocasionalmente um pequeno espago volta, apbs otra
tamento cirlrgico-ortodontico ou a combinagao de ambos os méto
dos. Nao chegando a uma definigao quanto a causa, com possi-
bilidade de ser fator genético, em que os dentes anteriores su

periores sao pequenos para o continente Osseo.

EDWARDS (9), 1977, acredita que pacientes porta
dores de freios anormais antes do tratamento ortodontico, apre
sentam um potencial decisivamente maior para a reincidencia ,
apﬁs o fechamento ortodontico. E indicada, nestes casos, uma

frenectomia anterior.

3.1.2. Doenca Periodontal

KOWALSKI et alii (18), 1973, PLACEK & MRKLAS
(24), 1975, SEMCZUK & KUSZEJ (28), 1974, LEITE NETO et alii
(20), 1875, concordam que a insergdo alta do freio labial infe
rior e baixa do freio labial superior, dao origem oupredispoem
a alguns tipos de doengas periodontais. Porem, SEMCZUK &
KUSZEJ (28), 1974 e LEITE NETO et alii (20}, 1975, em traba-
l1hos de pesquisa nao encontraram correlagao estatisticamente
significante entre freio preso e deficiéncia da higiene oral,
com conseqﬁente problemas periodontais, e PLACEK & MRKLAS (24),
1975, encontraram mudan¢a patologica da papila da linha media-
na no tipo de freio papilar no maxilar superior e papilar gen-

gival no maxilar inferior.

BAER § BENJAMIN (2), 1975, concordam com os au-

tores acima citados, no que diz respeito a correlagio entre al
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tura da insergdo do freio e deficiencia da higiene oral, com
consequente problemas periodontais. Porem, diz ainda que exis
tem pacientes. que, mesmo possuindo insergao relativamente alta
do freio e pouca quantidade de gengiva inserida, sao capazes de
manter boa higiene oral.

Este mesmo autor, assim como GOMEZ (11), 1973 e

LASCALA § MOUSSALII (19), 1973, acreditam que a insergao do

freio na gengiva livre, produz recessdo gengival, levando ao

aparecimento de bolsa periodontal como resultade final da au

séncia total da gengiva inserida na superficie vestibularda raiz.

PLACEK & MRKLAS (24}, 1975, em trabalho mais re
cente, nao encontraram relacao entre a largura da uniao gengi-

val do freio no incisivo central e a patologia alterada da pa-

pila mediana.

3.2. Indicacgbes Cirurgicas do Freio Labial e Técnicas

SWVERIN (30), 1971; WALTER (34), 1982; KHOSLA
(16), 1972; POPOVICH et alii (27), 1979; GOMEZ (11) , 1873;
LASCALA § MOUSSALII (19), 1973, concordam que € de extrema im-
portdncia um diagnGstico correto, diferenciando o freioc labial
superior normal de uma estrutura patoldgica, suas diferentes

posi¢bes normais nas diferentes idades.

KHOSLA (16), 1972, indica a cirurgia do freio
labial superior nos casos de freio curto, ligando o labio supe
rior ao processo alveolar; extenso freio com extensao palati

na unindo-se a papila incisiva.
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Para GOMEZ (11), 1973, a indicagao cirirgica po
dera ser feita visando os aspectos periodontal, protético, es-
tético e ortodontico, dando grande importdncia a interferéncia
do freio labial superior sobre os incisivos centrais superio
res, indicando a cirurgia quando o.freio impede a erupgac dos

incisivos centrais ou os desvia da linha media.

Entretanto, LEITE NETO et alii (20), 1975, LAS-
CALA § MOUSALII (19), 1873, indicam a cirurgia visando aspecto
periodontal, nos seguintes casos: insergOes de freios e bri-
das proximas ou na margem gengival; repuxamento da gengiva
marginal pela agdo dos movimentos dos labios e bochecha é cﬁm
conseqﬂente aparecimento ou agravamento de bolsas periodontais;
para melhorar as condigoes do vestibulo, facilitando a coloca-
gao de proteses, sendo que para LASCALA & MOUSALII (19), 1973,
facilitara a higienizacgao, o que ndo concorda LEITE NETO et alii
(20), 1975, KNEZEVIC et alii (17), 1973, WOLDRINGH & VAN DER
VEEN (35), 1971, CAMPBELL; MOORE; MATTHEWS (6), 1975, EDWARDS
(9), 1977, indicam a frenectomia nos casos de pacientes que
possuem freio labial superior hipertrofiado, com diastema per-
sistente, ap0s a erupgdo dos caninos superiores permanentes e
na ausencia de outros fatores etiologicos, podendo ter sido
tentada a redugdo do espaco, por meio de aparelhds ortodonti-

cos, pré ou pos a cirurgia do freio.

As técnicas cirUrgicas recebem varias denomina-
goes, segundo diferentes autores, mas, para simplificar, esta-
belecemos o critério de denominarmos as cirurgias dos freios

labiais de frenectomia.
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GOMEZ (11), 1973, indica para pacientes  eden-
tados o simples corte do freio ou a Plastia em Z para fins pro

teticos, com o que concorda KAHNBERG (15), 1977.

HARNDT & WEYERS (13), 1969, preconiza a frenec
fomia feita por meio de uma incisao em forma de V", levada até
o osso, removendo a forte insercao até a papila palatina e
sutura.

LASCALA § MOUSSALII (1%8), 1673, descrevem uma
técnica de frenectomia, apds a indicada anestesia, fazendo uma
incisdo na mucosa, com o labio distendido, perpendicular ao re
bordo alveolar de 1,0 a 1,5 cm, no sentido mésio-distal até atin
gir o peritsteo. Divulsiona-se o tecido para o afastamento
da fibro-elastica acima do periosteo. Faz-se uma segunda 1in-
cisdo, frenestiagao do freio, que atinge o plano 6sseo, pro-
movendo a divulsdo, deslocando © periOsteo em uma area de
aproximadamente 2 mm de largura em toda extensao da incisao.
Com este procedimento, consegue-se a formagdao de um  pequeno
bordolete superficial no peridsteo, que impede o deslizamento
da insercdo gengival do freio. Nesta técnica ndo se intervem
na porgao labial.

GOMEZ (11), 1973, propoe uma frenectomia com a
seccao do freio e exéresis do corddo fibroso. A técnica con-

siste:

- Anestesia infiltrativa labial e palatina.
- Fixacgao do freio, com uma pinga reta, tangente ao la-
bio.

- Incisao com bisturi, abaixo da pinga.
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Incisdo do corddo fibroso, ate chegar a sua base de

implantag?o palatina.

Eliminagao do corddo fibroso através de cureta.
Lavagem com SOTO fisiqlﬁgico.

Divulsionamento lateral para dar mobilidade ao tecido.

Sutura, unindo os lados da ferida na linha media.

SMITH (29), 1978, apresentou uma tecnica de fre

nectomia, onde s uma parte do freio € removida e a outra adap

tada dentro da salieéncia para fechar o defeito resultado na mu

cosa do labio.

A tecnica consiste:

Anestesia.

Tragdo do labio, mantendo o freio estirado para obser

var & faixa mediana do freio.

Incisao feita com bisturi perpendicularmente, ao lon-
go de toda a saliéncia medial, até que o osso alveo-
lar seja alcangado. Durante a iﬁcisﬁo, a ponta da
lamina do bisturi, dentro do freio, faz uma linha cur
va que corresponde ao contorno da superficie labial in

terna,

Mantendo o estiramento, faz-se a segunda incisao, que
o separa da parte adjacente da uniao da gengiva. Es-
ta incisio & feita abaixo do osso, com a lamina verti
calmente. Ela comeca onde terminou a primeira e se-
gue a jungdo muco-gengival. Este tecido & firmemen-

te segurado no lugar, enquanto a terceira incisdo e
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realizada, devendo a lamina deitar ao longo da super-
ficie interna do labio. Todo tecido fibroso € reti-
rado da superficie do osso. A metade do freio res-
tante € dissecada, tornando-se movel, se for cortada
gengivas adjacentes; para isto, a qﬁarta incisdo &
ﬁecessﬁria, e a qual se assemelha a segunda incisao,
exceto que esta € feita para mesial e termina onde a
primeira terminou. A metade do freio € transformada

em uma saliéncia triangular com base larga e apice 1i

vre.

A tendéncia imediata € entrar no labio por sua
elasticidade e pode avangar atraves do mediano, até seus api-
ces das pregas no canto lateral oposto e sua margem, a qual foi
liberada pela primeira incisdo, deita-se ao lado do 1limite do
ferimento labial criado pela terceira incisao. Com o efeito,
este pedago de tecido muda sua forma, quase vertical, para uma
posi¢do horizontal. A sutura e feita por 4 pontos de sutura,

na nova posigao.

3.3. IndicacbGes Cirurgicas do Freio Lingual ¢ Técnicas

ESQUIVEL COOPER (10), 1969, GOMEZ (11), 1973,
AYERS. § HILTON (1), 1977, WALTER (34), 1982, concordam quanto
a indicagao da cirurgia do freio lingual quando sua 1insergao
estiver impedindo ou dificultando os movimentos da lingua, com
consequente transtornos na fonacdo, mastigagdo, postura anor-
mal da lingua, ou quando sua constituic¢fdo for muscular ou fi-

brosa, sendo que ap0s a cirurgia ha necessidade do trabalho de
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um fonoaudiologo.  DAHAN (8), 1970, vai mais alem, dizendo que
a intervengao do clinico, quando precoce, pode evitar em gran-
de parte as mias formagoes fisicas e psiquicas resultantes do

freio lingual preso.

PIERONI (22), 1976, mostra uma indicagao para
cirurgia do freio lingual quando este apresentar-se irritado
ou ulcerado constantemente, devido a ativa protusdo da lingua

nas faces incisais dos dentes anteriores inferiores.

GOMEZ (11), 1973, BAER § BENJAMIN (2) , 1875,
mostram a necessidade de se fazer um exame criterioso conside-
rando a idade do paciente,. Segundo BAER § BENJAMIN (2), 1975,
o freio lingual nos recem-nascidos estende-se até a ponta da
lingua ou na maior parte dela, havendo uma retracdo resultante
do crescimento apical pos-natal da lingua. Nos casos de de-

senvolvimento insuficiente da lingua, o freio & curto.

GOMEZ (11}, 1973, denomina a cirurgia do freio

lingual de frenotomia e propoe duas técnicas cirurgicas:

1) Simples secgao do freio em sua base, promovendo o di
vulsionamento dos tecidos, tornando a incisao horizontal numa

ferida vertical, facilitando a sutura sem tensao.

Uma variante desta técnica & pingcar o freio,cor

tar sobre a pinga e suturar ao redor desta,

2) Anestesiar, amarrar a ponta da lingua com fio de su-
tura para manté-la levantada e o freio estirado. Coloca-se
duas pingas, uma tangente a parte ventral da lingua e outra

tangente a base da insercdo Ossea. Faz-se duas incisoces, uma
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abaixo da pinga que esta colocada na parte ventral da lingua,
e outra acima da colocada na base da insergao o6ssea. Dissec-
¢do da mucosa e do plano muscular e exéeresis do cordio fibroso.

Suturar.

AYERS & HILTON (1), 1977 e PIERONI (22}, 1976,
concordam que a cirurgia do freio lingual promove o aumento dos

movimentos da lingua.

URIVERSIHADE ESTAOUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODOKTOLOGIA D PIRACICAA
BIBLIOTESA
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0s freios lingual e labial sao componentes nor-
mals do organismo, que, no entanto, podem tomar forma, posigao
pu constitui¢do anormais, tornando-os patolégicos. Normalmen
te sao maiores nos individuos mais jovens, reduzindo a medida
que aumenta a idade, contando para isso com o crescimento, de-

senvolvimento, e a forga da erupcao dos dentes.

As principais indicagoes para a frenectomia sao:
protética,periodontal, estética, fonética e ortodontica. Quan
to as tecnicas cirlUrgicas, foi encontrada grande variedade, de
vido a cada autor preconizar diferentes técnicas, estando es-
tas variacoes relacionadas com o diagndstico, indicacdo e re

sultado clinico que cada um visa conseguir apos frenectomia.

Apdés detalhado exame, e verificada a real neces
sidade de se fazer frenectomia lingual, ela devera ser realiza
da precocemente, impedindo a instalagdo de habitos viciosos,

problemas fonéticos e psiquicos no paciente.

Apesar de somente GOMEZ (11), 1973, citar tecni
cas cirurgicas do freio lingual, as achamos bem propostas, pe-
sando na sua eleig@o o tipo de insercao que o freio lingual

apresenta.

Pl

Quanto a remo¢ao do freio labial superior, Vi-
sando o fechamento ou redugao do diastema mediano, apos exame
radiografico e nido estando o mesmo associado a nenhum outro
fator etioldgico, achamos por bem fazer a frenectomia somente

apbds a erupcdo dos caninos superiores permanentes, pois a ten-
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dencia normal do espag¢o interincisivo & fechar ou diminuir com
o aumento da idade, pela pressao de erupgaoc dos dentes perma-

nentes, que tendem a provocar a atrofia das fibras interinci-

sais e pela forga do crescimento.

A tecnica que achamos mais viavel para estes
casos € a descrita por GOMES (11}, 1973, com a exeresis do

cordao fibroso.

Nos casos de pacientes que apresentam grau de
diastema acentuado, freio hiperplasico e paralelismo de longo
eixo dos dentes, devemos usar forcgas ortodonticas por meio de

aparelho fixo ou removivel, associado ou apds a frenectomia.

Os freios com insercao anormal, parecem estar
também relacionados com problemas periodontais, devido a difi-
culdade de alguns pacientes de fazer uma boa higienizagao ou
ainda podem levar a recessdo gengival, formagao ou agravamento

de bolsas periodontais.
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