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Frenectomia: Um caso clinico
Frenectomy: A clinical case

RESUMO

FrancescaBercini*

Tais Weber Furlanetto de Azambuja**
Adriana Zanon Moschen***

Karla Dii Franco***
LucianaReinhardt***

Marcia Silveira Diogo***

O trabalho tem por objetivo realizar uma breve revisao da literatura sobre frenectomia, bem como a apresentagéo
de um caso clinico realizado na disciplina de Estagio Supervisionado | em cirurgia na FO-UFRGS.

SUMMARY

This paper aims at giving a brief review of the literature on frenectomy, as well as showing a clinical case carried out in the Supervising Training |

Introdugao

Segundo Marzola (6), a cirurgia pré-
protética é toda a manobra realizada na cavi-
dade oral necessariaparamanterumaprotese
firme em sua posigao, livre de protuberancias
osseas ou de insergdes musculares que preju-
dicariam, evidentemente, a perfeitainstalagéo
dos aparelhos protéticos.

De acordo com Centeno (4), o freio labial
anormal pode opor-se a colocagdo normal da
prétese e desloca-la com os movimentos do
labio. O mesmo ocorrendo com o freio lingual,
podendo determinar transtornos na fonagao e
da degluti¢éo; para solucionar este problema
néo ha outro método se nao o cirurgico; solu-
¢do que também é apontadapor Starsnak (11).
A este tipo de cirurgia da-se o nome de
frenectomia.

Archer, citado por Rosenberg (10), descre-
veu a frenectomia classica como aquela na
qual o freio e todo o tecido interdental sdo
excisados.

Neste trabalho apresentamos um caso cli-
nico realizado na FO-UFRGS - Setor de Cirur-
gia. Por indicagéo protética realizou-se uma
frenectomia do freio labial maxilar para a adap-
tagdo de uma protese parcial removivel.

Revisao da literatura

Conforme Jacob, citado por Pinto e Gregori
(9), freio é uma prega da mucosa bucal que
partindo da face interna do labio vai se inserir
sobre a linha de unido de ambos os maxilares
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superiores.

AraUjo e Bolognese (1) nos revelam que o
freio labial superior se origina como um rema-
nescente das laminas tecto labiais, estruturas
embrionarias que aparecem aproximadamen-
te noterceiromés devidaintra-uterina e conecta
o tubérculo do labio superior a papila palatina.
No periodo embrionario o freio & continuo com
apapila palatina, antes do nascimento a fenda
no processo oOsseo é fechada como
consequéncia do desenvolvimento dsseo ma-
xilar, sendo neste momento o freio empurrado
para frente da crista da apofise, onde mantém
a aparéncia de unido a papila. Quando
erupcionam os dentes deciduos o freio é leva-
do para um ponto mais apical acima da crista
ossea alveolar.

Quanto aos aspectos anatémicos, Pinto e
Gregori (9) levantaram que o aspecto normal
do freio labial, no adulto, & de uma prega fina,
triangular, de base voltada para cima, em |&mi-
na de faca (prega de mucosa), que tem uma
origem relativamente profunda no interior do
labio superior, estendendo-se paratras e para
cima, indo se inserir na porgdo mediana da
vertente vestibular do processo alveolar e ter-
minando em um ponto a 4 e 5mm acima do
septogengivalinterproximal, entre os incisivos
centrais.

Segundo Dewel, citado por Pinto e Gregori

(9), como qualquer outra estrutura anatémica,
o freio labial esta sujeito a certas variagdes em
sua forma, tamanho e posigdo. Alguns freios
sdo amplos e resistentes; outros sdo finos e
frageis. Refere ainda o autor, a presenga pou-

co frequente de pequeno nédulo inserido su-
perficialmente, préximo a crista da estrutura,
nédo associado a nenhum tipo especifico de
freio, inconstante em forma e posigéo e de
funcao desconhecida.

Tratando-se dos aspectos histolégicos, Pin-
to e Gregori (9) relatam que o freio € composto
quase exclusivamente por tecido conjuntivo
altamente vascularizado, coberto superficial-
mente por epitélio pavimentoso estratificado.
As fibras conjuntivas se dispde em tramas
regulares, arranjadas em forma de corddes
dispostos antero-posteriormente. Na extremi-
dade anterior, elas se unem frouxamente com
as fibras da sub-mucosa do labio, e em sua
insergdo alveolar, se anastomosam com as
fibras da camada externa do muco-periésteo e
do tecido conjuntivo que recobrem a sutura
mediana maxilar.

Segundo Pinto e Gregori(9), ndo se deter-
minou nenhum aspecto fisiologico especifico
aofreiolabial. Parker, afirma que as fungbes do
freio sdo maiores no recém-nascido, limitando-
se no adulto a moderagdo de movimentagao
labial.

Netter & Oppenheimer, citado por Noguei-
ra(8), referem que o freio € umaprega mediana
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da membrana mucosa bucal que se estende
desde o labio a gengiva adjacente, mandibular
e maxilar, pode provocar problemas nas pes-
soas que usam protese dentaria.

O freio labial anormal ndo difere estrutural-
mente de tecidos de outras areas; possuiforma
triangular sendo composto por um feixe de
tecido fibroso. Sua anormalidade esta no ato
de se estender por cima da crista alveolar até
apapila palatina. Segundo Araujo e Bolognese
(1), a permanéncia do freio labial anormal res-
tringe os movimentos do labio dando um as-
pecto estético desfavoravel, afeta a fonética,
induz a crianga a adquirir habitos viciosos além
de criar uma zona de impactagao alimentar.

Starshak (11), refere o fato de que umfreio
anormal inserido proximo a crista alveolar, em
um paciente portador de prétese, esta sujeitoa
repetidas irritagdes, sendo a solugao definitiva
a cirurgia.

Ropel et alii, ditado por Borges (3), consi-
dera anormal o freio quando se apresenta
denso e se estende até apapilae, as vezes, se
insinua na sutura entre os maxilares.

Segundo Marzola (7), ha trés procedimen-
tos para fazer-se a cirurgia dos freios:

1. Frenectomia, que consiste na remogéo
total do freio;

2. Frenulotomia, que consiste em seccionar-
se o freio sem elimina-lo;

3. Reinsercdo do freio, que consiste em
mudar-se suas insergoes.

Fonseca, mencionado por Pinto e Gregori
(9), cita as indicagdes da frenectomia labial
comfinalidades protéticas: dificuldade de adap-
tacdo da protese total, alterag@o na fonagéo,
trauma mastigatério na regido que determina
irritacdo constante.

Breslin, citado por Pinto e Gregori (9), julga
que o preparo cirGrgico bucal com finalidade
protética, devaobrigatoriamente incluialibera-
¢éo de insergdes presentes no sulco vestibu-
lar.

Nalliteratura, foram encontradas varias téc-
nicas referentes a frenectomia, dentre elas:

— Técnica de Federspiel

- Técnica de Ries Centeno

— Técnica de Wassmund

— Técnica de L'Hirondel & Aranowicz

— Técnica de Mead

— Técnica de Howe

— Técnica de Bachicha et alii

— Técnica de Archer.

Segundo Pinto e Gregori (9), a técnica
proposta por Archer é aquela que mais simpli-
fica a frenectomia, a de mais rapida execugéo,
a que permite melhor controle da hemorragia
transoperatéria, e a que possibilita inclusive a
exérese de freios labiais os mais diversificados
tanto na forma e extensdo como em volume.

A técnica de frenectomia preconizada por
Archer (2) inicia com uma anestesia local
infiltrativa. Uma vez elevado o labio superior,
coloca-se duas pingas hemostaticas: uma pa-
ralela & superficie vestibular do rebordo e a

outra paralela a superficie labial formando um
angulo de 90 graus. Utilizando-se um bisturi
Bard-Parkerlamina 15 cortaremos por foradas
superficies da pinga. A sutura sera realizada
inicialmente no fundo de sulco e posteriormen-
te duas entre o fundo de sulco e vermelhiddo do
labio.

Lascala e Moussolli (5) referem em seu
trabalho uma técnica de frenectomia e
bridectomia que ndo necessita de sutura e
pinga hemostatica, apontando como vanta-
gens maior comodidade ao paciente pela au-
séncia de sutura, menor tempo operatério e
otimos resultados clinicos, casos proservados
em até oito anos.

Caso clinico

Opaciente A. Q., 63 anos, foiencaminhado
pelo protesista- ao Setor de Cirurgia e
Traumatologiada FO-UFRGS, afimde realizar
uma cirurgia pré-protética. Por apresentar o
freio labial superior com baixa insergéo, em
funcdo de reabsorgéo fisiolégica do rebordo
alveolar, haviaimpossibilidade de estabilidade
da protese parcial removivel (figura 1).

Afrenectomia foi realizada no dia 19/09/95,
no horario das 8:30 as 10:00, nobloco cirurgico
4 da FO-UFRGS. A equipe cirdrgica constou
dos seguintes componentes: Marcia Silveira
Diogo (operador), Luciana Reinhardt (auxiliar),
Karla Di Franco (instrumentador) e Adriana
Zanon Moschen (circulante).

Ao chegar ao local da intervengo, o paci-
ente foi encaminhado ao bloco cirargico, onde
foi procedida a suaacomodacéo e assepsiada
face e cavidade bucal, utilizando-se Cepacole
gaze.

Abaixo sera descrita a técnica cirurgica
empregada:

1. Anestesia

Foirealizada anestesiaterminal submucosa
na regido de fundo de sulco, um anestube a
cada lado do freio labial superior (direito e
esquerdo). Ocorreu complementagéo de 1/4
de tubo de anestube na regido do rebordo,
junto ao local de insergéo mais baixa do freio
(em direg@o a palatino);

Aspecto clinico pré-operatorio

2.Incisbes

O labio superior foi tracionado e mantido
desta forma por dois afastadores de
Langenback. Duaspingas hemostaticas foram
posicionadas no freio de tal maneira que uma
ficasse paralela a superficie vestibular do re-
bordo alveolar e a outra paralela a superficie

labial, formando um angulo de aproximada-
mente 120 graus (figura 2).

Trans-operatorio: posicionamento das pingas

Utilizando-se um bisturi Bard-Parker 1ami-
na 15realizaram-se duas incisdes paralelas as
pincas hemostaticas:

a) Junto a superficie labial externamente &
pinga hemostatica, com a intengdo de fazer
hemostasia. E neste ponto que se encontra a
modificacéo datécnica de Archer, que preconi-
za aincisdo na regido interna a pinga, ou seja,
entre a mesma e labio superior;

b) Junto & superficie vestibular do rebordo
alveolar internamente & pinga hemostatica,
entre esta e o rebordo alveolar.

3. Deslocamento
Apés aincisao, foi realizado o deslocamen-
to e remogao de fibras, que se encontravam
aderidas ac osso, com o objetivo de liberar
melhor a insercéo do freio (figura 3).

Trans-operatdrio: descolamento

4. Sutura

Realizou-se sutura a pontos isolados em
numero de dois, que permaneceu por um peri-
odo de sete dias (figura 4).

Trans-operatorio: sutura

5. P6s-Operatério

Portratar-se de um procedimento cirtrgico
simples, com apenas envolvimento de tecidos
moles, o pés-operatdrio foi convencional:

R. Fac. Odontol.

Porto Alegre

v. 37 n.1

p. 15-17

Julho 1996




17

Aspecto clinico pos-operatorio

* Nas primeiras 24 horas:

— N3&o lavar a boca, ndo fazer bochechos,
nao escovar os dentes;

— Alimentagao liquida ou pastosa, fria ou
gelada;

—Aplicarbolsadegelo, sobre aface dolado
operado, 30 minutos a cada duas horas;

— Cabeceira elevada com dois travessei-

ros.

* ApOs as primeiras 24 horas:

—Iniciar a higiene bucal: escovar os dentes
e fazer bochechos com colutério (uma medida
diluido em meio copo de 4gua)de 3em 3 horas;

— Retornar a alimentagéo normal, confor-
me tolerancia.

*Medicagao prescrita: analgésico para dor
leve.

Receita

Parao Sr. A. Q.

Uso interno

Tylenol 750mg ......c.ccoenee. 8 cps.

Tomar um comprimido de 4 em 4 horas,
enquanto houver dor.

Uso externo
Cepacol......cccveevevvereninn 1frasco
Fazer bochechos com uma medida do

colutério diluida em meio copo de 4gua, de 3
em 3 horas.

Porto Alegre, outubro de 1995
Ass.

6. Remogao da Sutura

Realizou-se ap6s um periodo de sete dias.
O Paciente apresentou bom pos-operatério,
sendo encaminhado ao protesista pararealiza-
¢ao de sua protese (figura 5).

Conclusao

A cirurgia do freio labial foi realizada com
sucessoumavezque, aoretornarao protesista,
o paciente teve sua protese confeccionada
com estabilidade.
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