
Frenectomia labial superior: variação de técnica cirúrgica. 
Upper labial frenectomy: variation of surgical technique. 

Data Recebimento 
P61841280P. 

Data Aceitação 
08/07/81 

Edela Puricelli* 

RESUMO 
A autora apresenta modificasão da técnica de ARCHEK para tratamento cirúrgico do freio ou frênulo labial superior hipertrófico 

(FLS). Foram modificados os sítios de incisão, através do uso de pinça de Halstead rcta e curva. Associando-se a fricção intra- 
septal por compressa de  gaze na fenda mediana, possibilta-se a remoção vestíbulo-palatina dos resíduos teciduais do freio, periósteo 
e fibra transseptais. Se necessário, permite a osteotomia no mesrno ato cirúrgico. Está intlicada como terapia coadjuvante nos 
tratamentos ortodônticos, pré-protrticos, periodontais e lábio-fuiicionais. A experiência relatada apresenta 18 anos de observa- 
ção c estabilidade dos resultados. 
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INTRODUÇÃO 
Denomina-se freio ou Frêniilo a refle- 

xão delgada de  tecido mole que conecta 
uma estrutura móvel a outra fixa. Com 
localização anatômica definida e forma 
variável, alua na funcionalidade local. 

O Freio ou frênulo labial superior 
(FLS) Éi uma dobra de tecido mucoso que 
se inicia na Cace interna do lábio, esten- 
dendo-se sobre a linha de junção dos ma- 
x i lares .  Con to rnando  o e spaço  
in ter inc is ivo  cen t r a l ,  num t r a j e to  
transalveolar superficial, faz sua inser- 
ção junto à papila palatina (Fig.03). Para 
CARTNER e SCHETN (1991), elinicamen- 
te o FLS pode inserir-se no limite muco- 
gerigival, e s t ende r - se  a té  a gengiva 
inserida ou, finalmente, atravessar as 
papilas in~erdentais. Por isso, envolve-se 
diretamente corri a mucosa alveolar, a jun- 
ção muco-gengiva1 e a gengiva inserida. 
A gengiva e a papila interdentais, por sua 
vez, relacionam-se indiretamente com o 
mesmo. 

Em profundidade, coberto pelo mús- 
culo orbicular do lábio, encontramos os 
músculos depressores do septo nasal. Es- 
tes originam-se na porção apical dos inci- 
sivos, fazendo suas insersões na porção 
cartilagínea do septo do nariz. 

Para MON'GX (1942 apud CENTENO, 
1968),  riuma vista frontal, o F1.S pode ter 
uma forma retangular ou triangular. A 
base triangular poderá estar voltada para 
incisal ou apical, sendo esta última a mais 
frequente. SEWERIN (1971) demonstra 

aue  o FLS sofre anotnalias na forrna de 
nódulo, apêndice ou duplicações. 

O exanic radiográfico periapical, sc- 
gundo POPOVICH, THOMPSON, MAIN 
(1977), poderá determinar quatro dife- 
rentes tipos de  sutura intermaxilar asso- 
ciadas clinicamente a seis diferentes fos- 
mas do FIAS. O espaço ósseo interniaxilar 
- sutura mediana - relaciona-se com dife- 
rentes fornias de convergPncia das cris- 
tas alveolares. Assim, as suturas podcrão 
ser  estreita ou larga, rasa ou profunda, 
em cristas ósseas com forma de V, IJ ou W. 
Os freios, independentemente de sua in- 
serção alta, media ou baixa, podcm ser 
delgados ou volumosos. 

Na sua estrutura histológica, o FI,S é 
composto pelos tecidos epitelial, corijun- 
tivo, nervoso, vascular, adiposo e dife- 
rentes graus de tecido muscular esqueletal 
(ROSS, BROWN, HOUSTONG, 1 9 9 0 ;  
CARTNER, SCHEIN, 1991;  GALASSI, 
TOLEDO. SAMPAIO. 1994). Poderá ain- 
da  apresentar áreas de  calcificaqão e 
ossificação associadas a altos índices dc 
infiltrado inflamatório e tecido conjunti- 
vo reacional (SADEGHI, VAN SWOL, 
ESLAMI, 1984). 

Mesmo que não cornpletameritc escla- 
rccido, o FLS niantém urna relação dire- 
ta ou indireta com o ligamento transseptal. 
Para DEWEL (1966) e STIJBLEY (1976), 
as fibras transseptais dos incisivos cen- 
trais superiores. ao contrário de outras 
áreas dentadas, dirigem-se para o interi- 
or da  sutura óssea mediana, formando um 

ângulo reto em relação ao seu trajeto nor- 
mal. Airida segundo DEWET, (1966), o FLS 
pode ter sua inserção aprofiindada nesta 
região. 

O tralamento cirúrgico do FLS tem 
indicações pré-protéticas (CENTENO, 
1 9 6 8 ;  ARCHER, 1975) ,  periodontais 
(SADEGHI, VAN SWOL, ESLAMI, 1984; 
GAI,ASSI, TOLEDO, SAMPAIO, 2994), 
ortodônticas (CIJRRAN, 1950;  DEWEL, 
1966), estéticas (JACOBS, 1932; MILLER 
Jr., 1985) e fonoaudiológicas. Podem por 
isso obedecer a conceitos cirúrgicos de 
re inserção ou remoção (CENTENO, 
1968;  ARCHEK, 1975).  Esta última po- 
d e r á  e s t a r  associada  a osteotomias 
interincisivas (CENTENO, 1968) .  

Em 1932,  JACOBS publicou duas téc- 
nicas cirúrgicas para tratamento do FLS 
envolvendo ou não a inserção palatina 
do freio. FEDERSPIEL, em 1 9 3 3  (apud 
CENTENO, 1968)' , recomenda uma in- 
cisão oval, envolvendo a zona de transi- 
ção entre a milcosa mastigatória e a de 
revestimento. O periósteo, após a incisão, 
sof r ia  e s c a r i a ~ õ e s  Por 
eletrocauterização. A crescente preocu- 
pação em remover o tecido hipertrófico 
no espaço in~erdental  foi relatada com as 
técnicas  do  L'HIRONDEL e 
ARANOWICZ; MEAD, ambas publicadas 
em 1935  (apud CENTENO, 1968)'. Pa ra  
MEAD (1935, apud CENTENO, 1968), se 
necessário, a exérese deveria estender-se 
até próxima à papila palatina. Ainda no 
mesmo a n o ,  WASSMIJND ( a p u d  
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C E N T E N O ,  1 9 6 8 ) '  p r o p õ e  o 
deslizamento do retalho muco-gengiva1 
vestibular pela técnica VY, possibilitan- 
d o  o desgaste no osso alveolar e cicatri- 
zação em segunda intenção. E m  1 9 5 0 ,  
C URRAM, aparentemente evoluindo d a  
t é c n i c a  d e  MEAD ( a p u d  CENTENO,  
1968) ,  propõe o pinçamento do FLS junto 
a o  fundo d e  sulco. Com uma pinya d e  
H a l s t e a d  r e t a ,  p r o c u r a  d i m i n u i r  o 
sangramento e facilitar a rctração do lá- 
bio no t ransoperatór io.  O pinçamento 
duplo foi proposto por ARCHER já em 
1956 (apud ARCHER, 1975) .  Duas pin- 
ças  d e  Halstead retas, fixadas em direção 
convergeiite para o fundo de  sulco, limi- 
tam o FLS junto à miicosa do lábio e a 
gengiva alveolar. Com a lâmina d e  bistu- 
r i  no 1 1 ,  as  incisões são praticadas na  
superfície externa das pinças, paralela- 
mente ao longo eixo d o  pinçamento. Con- 
cluídas as  incisões, as  duas pinças com- 
pletamente l iberadas mantém o tecido 
hipertrófico fixado entre si. A região la- 
bial elástica é suturada a pontos isolados. 
Uma incisão em forma de  V aprofunda-se 
no espaço interseptal,  estendendo-se i 
papila  palatina. ~ i m o v e - s e  assim a por- 
ção  hipertrófica do FLS na  sutura óssea. 
A região alveolar fará uma cicatrização 
e m  s e g u n d a  i n t e n ç ã o  g u i a d a  p o r  
t amponamento  por  gaze iodoformada,  
associada ou não à pasta de  óxido de  zin- 
co e cugenol. 

E m  1 9 8 5 ,  MILLER Jr. propôs uma 
f renec to tn ia  c o m b i n a d a  com enxer to  
pcdunculado,  lateralmente posicionado 
p a r a  correção funcional e estética d a s  
seqüe las  cirúrgicas n a  frencctomia. O 
autor  refere-se principalmente às  perdas 
d a s  papilas interdentárias. 

A imwortâricia d a  intervencão cirúr- 
gica para tratamento d a  hipctrofia do FLS 
e suas conseqüências pode ser entendida 
pelas  d i f e r e n ~ e s  publicações que airida 
h o j e  s e  seguem.  Técnicas  como a d e  
TIJCKER em 1 9 6 1 ,  SHOMA em 1 9 6 9 ,  
LASCALA e MOUSSALII em 1 9 7 3 ,  
EDWARDS em 1 9 7 7  e MARZOLA em 
1 9 9 7 .  aprcsentaclas em diferentes publi- 
cações, conseguem transmitir iriterpreta- 
~ õ e s  variadas nas indicações cirúrgicas, 
provavelmente conseqüentes da  dificulda- 
d e  no diagnóstico e prognóstico. 

MA TEKIAL E' ME'TODO 
A variação de  nossa técnica cirúrgica 

proposta evolui d a  frenectomia apresen- 
t a d a  p o r  A R C H E R  e m  1 9 5 6  ( a p u d  

ARCHER, 1975) .  
Além d o  instrumental básico uara a 

cirurgia de  teci(1os moles deverão ser pre- 
parados: uma pinça Halstead reta e ou- 
t ra  curva; cabos d e  bisturi para  lâminas 
no  11 e 1 5 ;  uma foice periodontal ou um 
s i n d e s m ó t o m o ;  i i o  d e  s u t u r a  d e  
poliglagtina 4 - 0  com agulha d c  1 ,5 ;  ci- 
mento cirúrgico; compressa d e  gaze hi- 
drófila com 8 dobras, 13 fios por cmL nas 
dimensões d e  7 , s  x 7,5. Desta compressa, 
cortada no sentido do seu longo eixo, ob- 
terrios uma tira com awroximadamente 3 0  
cm de  comprimento x 3 cm d e  largura. 

Após o preparo do campo operatório, 
aplica-se a anestesia local. Esta será  ter- 
minal infiltrativa envolvendo a á rea  la- 
bial e a es t ru tura  alveolar  vest íbulo-  
palatina. Por  pressão bidigital simétrica, 
realizada pelo assistente, o lábio se rá  
moderadamente tracionado para  superi- 
or e para anterior. Tal manobra deve per- 
mitir boa visão d a  á rea  operada,  identifi- 
cacão anatômica do FLS. mantendo libe- 
rada  a respiração nasal d o  paciente. 

A pinça d e  Halstead reta será  fixada 
junto ao ventre labial na  porção apical 
do freio. Seus mordentes avanyam até o 
fundo de  sulco. A pinça d e  Halsteacl cur- 
va se rá  f ixada  n a  porção  alveolar d o  
freio. Os extremos dos seus mordentes to- 
cam-se reproduz indo  um ângulo reto.  
Com o bisturi lârnina no 15. iniciamos a 
incisão superior deslizando sobre a su- 
perfície interna d a  pinça reta até o fundo 
de  sulco (Fig.01). O pinçamento d a  região 
lab ia l  mantém-se  ativo. x~ermi t indo  a 
hemostasia e elevação do lábio. Para as  
incisões seguintes será usado um bisturi 
com lâmina nu 11. A pinça de  Halstead 
curva P levemente elevada e rotada no 
sentido contra-lateral, ao lado d a  incisão 
( F i g . 0 2 ) .  I n i c i a n d o  d e  a p i c a l  p a r a  
c e r v i c a l ,  c o m  inc l i r i ação  v e s t i b u l o -  
palatina para  a l inha média,  a lâmina 
cortante desliza inclinada sobre a surler- 
f íc ie  óssea .  S e u  t ra je to  c o n v e r g e n t e  
bidirnensional urovoca uma incisão d e  
forma linear n a  sutura mediana entre  a s  
papilas gengivais, alcanyando a gengiva 
palatina. Completadas as  incisões dos dois 
lados d a  pin<;a d e  Halstead curva, esta é 
facilmente destacada, contendo a porção 
vestibular do FLS. Ainda com a lâmina 
no 1 1 ,  realizamos uma incisão de  forma 
triangular aquém e com a base voltada 
para  a papila palatina. Essa porção d e  
tecido é removida pelo efeito d e  curetagcm 
o u  r a s p a g e m  o b t i d a  p e l a  fo ice  

p e r i o d o n t a l  ( " u n h a  d e  ga to" )  o u  
sindesmótomo. Segue-se a retirada d a  pin- 
ça  d e  Halstead reta. Ocorrendo compres- 
são exagerada nos bordos da  ferida, um 
leve reparo com corte de  tesoura reta des- 
cartará este tecido, permitindo uma sutu- 
r a  com bordos vivos. A sutura a pontos 
isolados é então aplicada na área labial. 

Em seguida, introduz-se a tira de  gaze 
n a  s u t u r a  intermaxilar  (Fig.04) .  Com 
movimentos de  vestíbulo para palatino e 
vice-versa, provoca-se um efeito d e  fric- 
ção para eliminar os resíduos teciduais 
d o  f r e i o ,  p e r i ó s t e o  e d a s  f i b r a s  
transseptais ali inseridas. A profundida- 
d e  d e  i n t r o d u ç ã o  d a  t i r a  d e  g a z e  
sobrepassa os limites d a  gengiva livre, 
impedindo assim a laceração das  papilas 
gengivais. Estando indicada, a osteotomia 
alveolar  deverá  s e r  real izada.  Brocas  
esféricas d e  diâmetro compatível com a 
largura ósseo-transversa farão o desgas- 
te  paralelo ao longo eixo dentário. E in- 
dispensável lembrar que deverão perma- 
necer os seplos ósseos compatíveis com a 
proteção pcricementária d a  raiz dos in- 
cisivos e o nível d a  papila interdental. 

Ao contrário d a  incisão labial,  es ta  
á rea  fará  uma cicatrização em segunda 
intenção. O tamponamento e proteção d a  
ferida com cimento cirúrgico, tanto vesti- 
bular  quanto palatino, será  mantido no 
máximo a té  7 2  horas  pós-operatórias. 
Após tal período, se  não removido, pode- 
r á  se r  eliminado espontaneamente. Já a 
sutura n a  região labial mantém-se, e m  
média, até o oitavo dia pós-operatório. A 
medicação analgésica via oral poderá se r  
a base d e  paracetamol. No paciente in- 
fantil a dosagem recomendada se rá  d e  
lgotatkg de  peso corporal, até o limite d e  
3 5  gotas por dose, podendo ser repetida 4 
a 5 vezes por dia, com intervalos de  4 a 6 
horas, não devendo ultrapassar 5 admi-  
nistrações nas 2 4  horas. O paciente adiil- 
to poderá receber 5 0 0  mg, 1 a 2 compsi- 
midos, 3 a 4 vezes ao dia, não excedendo 
o total  d e  8 compr imidos ,  e m  d o s e s  
fracionadas, em um intervalo d e  2 4  ho- 
ras; ou 7 5 0  mg, 1 comprimido, 3 a 4 vezes 
ao dia, não excedendo o total d e  5 com- 
primidos, em doses fracionadas, em um 
intervalo d e  2 4  horas. Um período máxi- 
mo d e  48 horas pós-operatórias será  sufi- 
ciente para  controle d a  dor e conforto d o  
paciente .  Recomendamos associar n a s  
primeiras 24 horas a aplicação d e  gelo 
no local. 

FEDERSPIEL, M. N. Hipertrophied maxillary frenum. Dental Cosmos, v .75,  p .331 ,  1 9 3 3 .  
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DISCUSSÃO 
A iridiração d a  Frenrrtomia labial su- 

pcrior não dvve se r  vista apenas como 
s o l u ç ã o  n a  c o r r e ç ã o  d o s  d i a s t e m a s  
interiilcisivos centrais  duran te  o trata- 
mento ortodontico. A uresenca  d e  um 
freio hipertrólico poderá  provocar alte- 
r a ç õ e s  per iodonta i s ,  d i f i c u l d a d e s  n a  
adaptação d e  prótese dentária, compro- 
misso das funyões labiais e prejuízo esté- 
tico. Em nossa experiência, a virtual pos- 
sil-~ilidade d e  seqüela  estética junto As 
papilas gengivais tem sido aporitada como 
a maior contra-indicayão d a  remoção ci- 
rúrgica d o  FLS. 

No exame clínico, o aspecto anatorniro 
do freio, seu volume, elasticidade, nível 
d e  i i x a y ã o  g e n g i v a l ,  e x t e n s ã o  d o  
diastema, hiperplasia inilarnatória, pre-  
sença d e  bolsa periodontal, idade do pa- 
ciente e a imagem radiográfica d a  sutura 
interrnaxilar devcm s e r  conjugados. Par-  
ticularizando, o diagnóstico d o  diastema 
intrrincisivo deve scr  relacionado corri a 
p resença  d e  d e n t e s  supranurnerár ios ,  
m a u s  h á b i t o s  b u c a i s ,  m a l o c l u s ã o  e 
d e ~ p r o ~ o r c i o r r a l i d a d e  ósseo-dentária. 

No p i e - o p e r a t ó r i o ,  a i m a g e m  
radiográfica periapical é ~ndispensáve l  
para  a identificação anatomica d a  região 
(FPg.07). S e g u i n d o  o c o n c e i t o  d e  
POPOVTCN, THOMPSON, MAIN (1977), 
concluímos que: nas  suturas  profundas, 
estreitas ou largas, fia inserção palatina 
do FkS: c r i s ~ a s  ósseas em forma d e  11 ou 
W, previamcnte diagnosticadas, poderão 
i n d i c a r  f r e r i e c t o m i a s  a s s o c i a d a s  a 
osteotornias. E m  nossa expcriêricia, a 
ideritificação anatomica d a  fenda óssca 
serve ainda para  orieiitar a fricção com 
a gaze. 

A a n e s ~ e s i a  local terminal infifiltra~iva 
apllcada nos tecidos moles erivolvidos na  
á rea  operada,  por  vestibular e palatirio, 
é suficiente para  esta intervenção. Prin- 
cipalmente na  região ósseo-alveolar, a 
qual idade inf i l~rat iva d a  solução mantém 
excclenie  inserisibilidade. associatla A 
isqi iernia  l o c a l .  A c o r i c c n t r a ç ã o  
volurn6trica d a  soliição, niesnio que  alte- 
r e  a anatomia local do FLS junto ao ven- 
tre labial, não irnpede o seu piriçamento. 

A lâniina d e  bisturi no 15 é a mais usa- 
d a  nas cirurgias intrabucais. Permite uma 
incisão única e segura ao deslizar parale- 
la ao longo eixo d a  pinça d e  Halstead reta. 
Já a lâmina no 1 1 ,  com uma ponta aguda 
e corturite, está indicada para  incisões 
delicadas e urofundas elou excisionais. 

A inversão do lado d a  incisão, con- 
trária técnica de ARCHEK ( 1  975). man- 
tém o pinçamento superior até a remoção 
completa d o  FES. Com isso, favorece a 
hemostasia e auxilia n a  sustentação d o  

lábio, no que coricordamos com CURRAN 
(1950) (Fig.02). Ao c o n t r á r i o  d e  
ARCHER (1975),  na nossa experiência, 
esta compressão tecidual não altera a es- 
t rutura marginal (ia fer ida a ponto d e  
compronirter a cicatrizaqão (Fig 0 5  e 06). 
E m  média, o terripo de  pinqamento na  área 
não ultrapassa a 15 minutos. Entretanto, 
se  este tempo for maior, através d e  corte 
com tesoura rela  faz-se urn reparo, des- 
cartarido a margem d e  tal tecido e permi- 
tindo uma sutura com bordos vivos. O 
pinçamerito d o  lábio superior e a incisão 
na  face interna d a  pinça servem ainda 
para  proteger a estrutura muscular n a  
área. Mantérn higida a inserção d a  mus- 
culatura a l~a ixadora  d o  septo nasal,  im- 
pedindo a produção d e  sequelas na fusi- 
ção d o  nariz. 

A i n c i s ã o  n a  p o r ç ã o  i n f e r i o r  o u  
alveolar deverá deslizar b i la te ra lmen~e  
o mais próximo d a  estrutura d o  FLS. Por  
isso, o uso d a  pinça curva, por  sua  forma 
convexa, ao mesmo tempo que fixa a es- 
t r u t u r a  t ec idua l  hipertróf ica,  permi te  
visualizar toda a área d e  inserção do FLS 
(Fig.02). Os niovimeritos contra-laterais 
facilitam a visibilidade e o acesso para a 
incisão. A lâmina d e  bisturi n" 1 1  desliza 
convergeriteniente entre os dois lados do 
Freio em direção vestíbulo-palatina, sem 
incisar as  papilas intrrdentár ias ,  evitan- 
d o  assirn lesão d o  periodonto, como tam- 
bém roi proposto por  EDWAKDS (1977) .  
Não indicamos como rotina suturar  a s  
papilas interdentais.  A transfixaqão d a  
agulha e do fio d e  sutura poderá ser  cau- 
sa de  trauma ou isquemia corri conseyiicnte 
ncacrose tecidual. Corno resultatlo, a se- 
qUela cicatricial exigiria correyão cirúr- 
gica com possíveis dcslizamentos d e  reta- 
lhos conforme proposto por  MILLER Jr.  
(1  985). 

P a r a  ROSS, BROWN, HOIJSTONC 
(1990) ;  GARSNER c SCWEIN (1991) ,  
a u r o x i m a d a m e n t e  3 5 %  d o s  f r e i o s  
hiper~róficos apresentam fibras muscula- 
res  esqueléticas. Intlependentemente d a  
discutida prescnça muscular no FLS, na  
prática, a fricção cirúrgica transalveolar 
com gaze favorece a eliminação dos resi- 
d u o s  t c c i d u a i s  d o  p r ó p r i o  f r e i o ,  d o  
periósteo r ligamento transseptal (Fig.08). 
Es ta  manobra  cirúrgica permite  a inda  
acompanhar  visualmente a profuridida- 
d e  e o volume anteriormente preenchidos 
p e l o  F L S  ( F i g . 0 4 ) .  Ao c o n t r á r i o  d e  
MILLEK Jr.,  (1985) coricordamos com 
JACOBS (1932): o sucesso d a  remoção do 
FLS depende d a  remoção o mais corriple- 
t a  possível d e  suas fibras (Fig.09). Igual- 
mente, a fricção cirúrgica transalveolar 
não  at inge ou compromete  os  tecidos 
cementários perirradiculares dos incisi- 

vos centrais superiores. Acreditarnos que 
o consec~ucnle processo cfe ricatrização, 
em segunda intenção, poderá alicerçar a 
nova formaqão destas fibras, tendendo à 
horizontalidade. 

A presenya d e  septos ósseos ern forma 
d e  U ou  W (POPOVICH, THOMPSON, 
MAIN ,1977)  exige osteotomias progres- 
sivamente ampliadas, relacionadas com 
a extensão transversa dos mesnios. Neste 
iernpo cirúrgico, deve ser  consideraclo o 
uso d e  brocas esréricas d e  diâmetro corn- 
patível corri a dimensão transversal do 
scpto ósseo, visando manter a integrida- 
d e  d a  estrutura a u e  recobre a raiz dos 
incisivos centrais. Em nossa experirncia, 
a associação d o  tratamento ortodôntico é 
indispensável para o fechamento nierâi~i-  
co desta fenda óssea. Nos casos do srpto 
em forma d e  V, após a remoção d o  tecido 
liipertrófico, sem osteotomia, poderá ha- 
ver fechamento esuoritâneo ~ r o v o c a d o  
pela pressão dentária e muscular local. 

Pe las  s u a s  múlt iulas  ind icarões .  a 
frenectoniia labial superior encontra um 
limite etário apenas inicial. Na presença 
d e  diastema interincisivo, recomenda-se 
q u c  a intervenção cirúrgica seja realiza- 
da  após a erupção dos incisivos laterais 
ou caninos (Fig.03). Quanto maior o sinal 
clínico, voliime tccidual, aspecto ósseo c 
diastema preseritc, mais precoce a inter- 
venção ,  r e s p e i t a n d o  a cronologia d a  
erupayão dentár ia  acima mencionada.  
Esuecialmente na  ortodontia. a recidiva 
d o  diastema pós-tratamento teni solicita- 
do esta iritervenção cirúrgica, a qual pode 
se r  aplicada prcventivameilte. 

Ol~serva-se urna maior freqürncia  de  
remoção d o  FIAS em pacierites adultos por 
indicação d e  tratamento pré-protético ou 
u e r i o d o n t a l .  M e s m o  e m  f r e i o s  
hipertróficos com rclação dento-óssea 
favorecendo espaços in~er<ientár ios ,  ins- 
t a lando-se  d o e n ç a  perioclontal,  p a r a  
KOSS, BROWN, HOUSSONG (1990) ,  a 
frenectomia labial superior está indicada 
conio tratamento coadjuvante. 

CONCLUSOES 
As técnicas cirúrgicas para r emoção 

do F1,S contrapõem-se desde o scu início 
histórico, provavelmente por  associarem- 
se  A dificuldade de  consenso para definir 
s u a  própria  patologia. Hoje, com u m a  
cxperiência d e  18 anos na aplicação (tes- 
ta técnica, os resultados encorajam-nos a 
sua  publicação. Como vantagens podemos 
ci tar :  

e desemperilio técnico objetivo, rápi- 
d o  e econornico; 

indicação d a  iécriica como coadju- 
v a n t e  n o s  t r a t a m e n t o s  o r t o d ô n t i c o s ,  
periodontais, pré-protéticos, estéticos e 
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fonoaudiológicos; 
a tkcnica não apresenta  restrição 

q u a n t o  à s  patologias  d o  F L S  e faixa 
etária, respeitada a cronologia d a  erup- 
ção  dentária; 

trans e pós-operatórios sem compli- 
cações imediatas ou mediatas; 

cicatrização excelente corri configu- 
ração anatômica normal na  á rea  opcra- 
d a ;  

estabilidade dos resultados a longo 
p r a z o .  

Fig. 1 Aspecto transcirúrgico. Incisão com 1â- 
mina de bisturi no- 15 pela ,face interna d a  
pinga reta até o fundo de sulco. A pinça cur- 
va  Jixa a porção coronal do freio. 

Fig. 4 - Aspecto trunscir7írgico. Fricção n a  
Fig. 2 - Aspecto transrirúrgico.Moviment()S Fig. 3 - Paciente masculino, oito anos de ida- fenda mediana. Percebe-se a profundidade 
contralaterais e tragcio com (L pinça curva d e  Imagem pré-operatória d a  hipertrofiu do 

d a  pene t ração  d a  g a z e  e i n t e g r i d a d e  
permitem excelente visibilidade. Com lâmina FLS. A tração do lábio prof~oca isquernia anatômica das pupilas interdentárias. A su- 
d e  bisluri no 11,  faz-se uma incisão profin- gengiva1 na  área d a  inserção do freio. tura a oontos isolados iú está colocada no 
d a  e Pegura. O pinçamento hemostático na  
regicio labial é mantido,  levando n melhor 
e x p o ~ i ( ã o  do carnpo operatório. 

The author prcsents a modification for 
A R C H E R  t e c h n i a u r  fo r  t h e  surg ica l  - 
t r ea tment  o i  hypertrofic u p p e r  labial  
f r e n u m .  lJs ing s t r a i g h t  a n d  c u r v e d  
Halstead forceps clamps, the incision sites, 
associated to intraseptal friction of gauze 
packs, the buccal-palatine removal of the 
residual tissues of frenulum, periost and 
transeptal fibers is achieved. If neccssary, 
osteotomy is performed during the same 
siirgical time. The technique is indicated 
a s  an auxiliary therapy of orthodontic, 
p r e - p r o s ~ h e t i c ,  p e r i o d o n t a l  a n d  l i p  
f u n c t i o n a l  t r e a t m e n t .  T h e  a u t h o r ' s  
experience presents an 18 year follow up 
and stability of the resu l~s .  

Fig. 5 - Aspectos pcís-ope- 
ralrírio de dois anos. Ob- 
serva-se a normalidade da  
anatomia gengiva1 n a  
úren operada. Neste raso 
houue fechamento espon- 
tâneo do diastema. 

ventre labial. 

Fig. 6 - Aspectos clínico 
com 18 anos de pós-operatório 
revela n estabilidade do resul- 
tado pós-cirúrgico. Paciente 
não foi subrneiido a tratamen- 
to posterior. 
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