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RESUMO: O presente estudo tem por objetivo uma revisao literaria frente & presenca do freio patoldgico labial superior e a sua
influéncia no diastema mediano superior, enfocando aspectos odontopediatricos e ortocirurgicos. Descreve a origem, constitui-
¢ao, aspectos clinicos, radiogréfico e a importancia do conhecimento destes pontos para o diagndstico e conduta clinica frente

ao freio hipertréfico e ao diastema mediano superior.
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INTRODUGAO

O labio superior é formado a partir dos processos
maxilares e nasais mediais. Estando o embrido
aproximadamente sete semanas de vida intra-uterina, na
formagdo dos ldbios superiores, podemos observar os freios
labiais, originados de um tecido remanescente de células
centrais da lamina vestibular, que desaparecem com a
formagao do vestibulo no desenvolvimento embriondrio?’.
Constituido de epitélio pavimentoso estratificado
queratinizado na drea de gengiva inserida, e néo
queratinizado na por¢ao vestibular do freio, parece nio existir
uma linha demarcatdria entre eles, sendo gradual a transig¢ao
de um para o outro. O tecido epitelial recobre um tecido
conjuntivo frouxo vascularizado, e no caso da presenca de
fibras musculares, estas sdo provenientes do mdsculo
orbicular dos labios'"-?*,

O freio labial tem como origem a linha mediana na
superficie interna dos labios, inserindo-se na linha mediana
da superficie externa do peridsteo e dentro do tecido conjuntivo
da sutura maxilar interna e do processo alveolar.

No recém-nascido estende-se em todo o rebordo
alveolar em sua por¢ao mediana e se insere na regido palatina
(papilaincisiva). A medida que o rebordo alveolar experimenta
em toda a sua extensdo uma aposigdo 6ssea, ganhando
dimensao vertical; estabelece-se o inicio do processo fisiol6gico
de erupgao. O freio labial entdo migra apicalmente de maneira
gradual e assume uma neoinsergéo em dire¢do a regido
vestibular. Ap6s a topogénese da denticio decidua, define-se
praticamente essa nova inser¢do'’.

Suas fung¢des amplas nos recém-nascidos (sucgdo,
degluti¢@do e amamentagao) restringem-se, no adulto, a
favorecer a limitagao de movimentos exagerados do labio
que venham permitir a excessiva exposi¢io ambiental da
mucosa gengival.
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No entanto, se eventualmente a inser¢io do freio se
mantiver na posi¢ao palatina origindria, topograficamente esse
freio deve ser caracterizado como um desvio do padrio de
normalidade. Esse tipo de freio € denominado freio teto labial
persistente’.

E interessante notar que o freio teto labial do feto
simula o freio anormal da vida pds-natal.

Os surtos de crescimento durante a erupc¢io dos
incisivos temporarios e permanentes vio distanciar ainda mais
ainsercdo do freio, fazendo com que este assuma uma posicio
normal acima da crista alveolar em cerca de 4mm.

Essa variag@o de posi¢ao da inser¢do anatomica do
freio labial, durante o periodo de erupgao dentaria e ganho da
dimenséo vertical, dificulta sobremaneira o diagnéstico
conclusivo de um freio anormal, com a necessidade de
redugdo cirdrgica em bebés ou recém-nascidos. Portanto,
segundo CORREA’, a indicagdo para frenectomia para o
freio teto labial persistente sé ocorrerd quando da
impossibilidade de amamentag@o pelo bebg, situagao pouco
freqiiente.

Alguns fatores podem permitir que o freio fique unido
apapila palatina.

Para entendermos melhor este processo, devemos nos
lembrar que o desenvolvimento alveolar antecede a erupgio
dental, e a presenga dos incisivos centrais temporérios tem
produzido o espago de desenvolvimento para os dentes
permanentes, que sao maiores. Também nado podemos
esquecer que os incisivos centrais superiores, ao contrario
dos outros dentes, desenvolvem-se em criptas 6sseas
separadas pela sutura palatina mediana®®.

ERUPCAO DOS INCISIVOS CENTRAIS X FREIO
LABIAL SUPERIOR

Em condi¢bes normais, quando os incisivos centrais

‘permanentes erupcionam, trazem consigo uma maior quantidade

de o0sso para a drea da linha média, diminuindo a largura da
sutura palatina mediana®. E neste momento que a membrana
periodontal langa as fibras transseptais através da sutura palatina.
Estas fibras constituem um dos principais fatores de manutencio
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do ponto de contato entre os incisivos centrais e ligam todos 0s
dentes erupcionados, de cada arco dentario, através da linha
mediana, de uma maneira similar a uma cadeia elastica®.

Fig.1 Fig.2
Cadeia Eldsticarepresentando os Arranjo normal das fibras
dentes ligados por fibras transeptais

transeptais periodontais

Ao contrdrio, quando os incisivos centrais superiores
erupcionam amplamente separados um do outro e a cinta dssea
que os envolve nao for suficiente para diminuir a sutura palatina,
nao serd depositado osso imediatamente inferior ao freio, que
se mantera na crista da margem gengival. Nestas condi¢des
devido a grande distancia, as fibras transeptais ficam impedidas
de passar de um lado para o outro da linha média e mudam seu
trajeto em 90°, dirigindo-se para cima, paralelamente com as
do lado oposto, penetrando na sutura palatina.

Fig.3 4 >

Fibras transseptais invaginadas para dentro da sutura
palatina mediana, influéncia das fibras transseptais na
SJormagao e posi¢dao do diastema

Por este motivo ndo conseguem se unir, e o freio persiste
unindo a papila palatina a interincisiva, com uma inser¢o baixa
e fibrosa* %,

DIASTEMA MEDIANO SUPERIOR X FREIO
LABIAL SUPERIOR

O diastema, como se sabe, € um espago ou auséncia
de contato entre dois ou mais dentes consecutivos.

Na presenc¢a de um diastema mediano superior,
devemos avaliar as diversas causas possiveis antes de
relaciona-lo com o freio labial, pois ele pode estar
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simplesmente representando uma fase do desenvolvimento
da denticao.

O fechamento do espago entre os incisivos centrais
superiores sem qualquer interferéncia mecénica foi
confirmado por TAYLOR?, que, em 1939, relacionou a
presenca do diastema com a idade. Observou que existe
uma tendéncia a diminuir a incidéncia do diastema com o
passar do tempo . Encontrou uma incidéncia de 97% aos
seis anos, baixando para 88% aos sete anos. Em criangas
de dez anos, encontrou-se 49%, caindo para 7% a partir
dos doze anos.

BEDELL® observa que uma alta percentagem de
diastemas de linha média é incorretamente diagnosticada,
sendo acusado o freio labial superior e sua insergao.
Segundo o autor, a causa ativa da inser¢ao prolongada do
freio até a papila palatina € devida mais a:

Falta de incisivos laterais ou retardo na irrup¢ao;
Protusao da pré—maxila por habitos atipicos;

Dentes supranumerarios; anquilose de um incisivo
central;

Giroversao ou vestibulo—versao dos incisivos centrais.

Cita casos de recessao normal do freio labial superior
dos seis aos doze anos sem tratamento, € outros em que
foi utilizado o tratamento ortodontico.

Em quase trinta anos de prética, o autor afirma que
as frenectomias s@ao raramente necessdrias e s6 devem
ser realizadas quando todas as demais causas forem
removidas.

De acordo com BORGESS®, frenectomias
desnecessarias sao realizadas devido a tendéncias muito
observadas de julgar o freio labial como hipertréfico,
normalmente quando o diagndstico € feito apressadamente
e baseado s6 no exame clinico. Muitos profissionais nao
atentam, seja por desconhecimento, seja por qualquer outra
razdo, para todos os demais fatores que sdo determinantes
na formagao do diastema, e que necessitam ser avaliados.

Parece que existe uma certa dificuldade em
diferenciar o freio verdadeiramente hipertréfico do normal,
muito embora a grande maioria dos autores seja
concordante no que se refere ao aspecto anatdmico e
embrioldgico do freio labial.

A presenca do freio labial como agente etioldgico
em diastemas nao fisioldgicos tem sido relacionado com
impactacao alimentar, ma higiene oral, comprometimento
periodontal e reincidivas dos diastemas tratados
ortodonticamente®.

De acordo com MOYERS?* uma das maloclusdes
que mais incomodam os pacientes € o diastema entre os
incisivos centrais superiores. O espagamento excessivo
em lugar tdo proeminente cria problemas estéticos, embora
ndo reduza a eficiéncia mastigatoria. Os dados do quadro
abaixo sugerem que muita énfase tem se dado ao freio
labial e pouca énfase as estruturas e ao desenvolvimento
na linha mediana.
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Quadro 1. Percentagens de varios tipos de casos mostrando
problemas de espacamento na linha média

€ auséncia congénitad

Devido as vdrias e possiveis causas que levam os
diastemas a requererem diferentes formas de terapia,
devemos cuidar para que o tratamento do freio hipertréfico
devolva ndao sé a estética mas também um correto
alinhamento dos dentes na arcada. Essa visdo ortopreventiva
e interceptiva quando analisada cuidadosamente e
comprovada, leva- nos a condutas adequadas frente ao freio
¢ a falta de espaco para a erupgao dos dentes permanentes.

FREIO ANORMAL - HIPERTROFICO X
MALOCLUSAO

Para se diagnosticar e intervir corretamente no freio
hipertré6fico e na sua relagdo com a maloclusao, deve-se
estar atento a certos aspectos no exame e diagndstico
diferencial, evitando assim ressec¢des desnecessdrias.

Assim, devemos analisar:

1. Idade do paciente

2. Anamnese

Um estudo birracial de diastematas realizado por
RICHARDSON et alii.*® mostrou prevaléncia maior no
grupo de negros, indicando a raga como fator etiolégico.

3. Se o espagamento estd localizado entre os incisivos
centrais ou se hd presenga generalizada de diastemas

4. Proximidade do freio 4 por¢do gengival interdental

O freio anormal apresenta uma forma triangular bem
maior que a do freio normal. Ligado ao labio superior, o
freio anormal afila no sentido de cima para baixo estendendo-
se entre 0s incisivos centrais para uma uniao definitiva com
a papila palatina®®?. Parece tornar-se mais pronunciado a
medida que a crianga cresce, diferentemente dos freios ditos
normais.

5. Se ao tracionarmos o labio superior este estiver
deslocado, ocorrera isquemia nos tecidos moles entre os
INCisivos centrais

Lembramos que auséncia de isquemia nio é
diagndstica, pois a presenga de isquemia est4 relacionada
comum freio labial mal posicionado.

6. Medir as proporg¢des entre os dentes € 0s arcos

Quando observada uma discrepincia negativa
sugestiva de falta de espago na arcada, é preciso tratamento
do diastema presente, sendo necessaria intervengio em freio
labial hipertréfico. '

7. Andlise de exame radiografico

Precisamos analisar as possiveis evidéncias clinicas
em conjunto com radiografias da regido anterior'®-7-22,
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Ao se fazer um exame radiogréfico periapical da
regido anterior, incluindo os incisivos laterais, € preciso levar
em conta a clareza das regides alveolares é mais importante
do que os detalhes interproximais das coroas expostas. A
tomada radiografica da regido anterior também serve para
excluir patologias na linha média ou auséncia congénita de
dentes??.

Ao observar os detalhes da sutura mediana fique atento
apresenca de uma drea radioliicida, como se fosse um espago
na parte média da sutura maxilar superior, que sugere a
presenga de fusdo imperfeita da linha média da pré-maxila.
A presenca de fibras neste espago acarretard uma reincidéncia
do diastema, pela presenca do freio patoldgico mesmo apés
excelente tratamento ortodontico'.

POPOVICH?* definiu quatro tipos de sutura quanto ao
aspecto radiogréfico.

A) Osso em forma de “V”, cortado por uma sutura
interproximal.

B) Osso normal com sutura larga e pouco profunda.

C) Osso em forma de pa.

D) Osso em forma de “W *“, com sutura profunda.

A B
c D
Fig.4

A: 0sso0 normal

B: osso em forma de “V”

C: osso em forma de pd

D: osso em forma de “W” com sutura profunda

DISCUSSAO E CONCLUSAQ

Hé grandes divergéncias de opinides entre as
especialidades odontoldgicas no que se refere a relagio do
freio com o diastema e as indicagdes e contra-indicagdes
para o tratamento cirirgico.

Muitos acreditam que este freio previne a migracio
mesial dos incisivos centrais superiores e que a sua remogio
deveria preceder a terapia ortodontica 2.

Outros t&€m afirmado que, se o freio for removido, o
espago pode ser ortodonticamente fechado com mais
facilidade.

CLARK?® refere que tem sido dificil aos ortodontistas
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estabilizar os incisivos centrais em posi¢ao, particularmente
quando o freio se conecta diretamente com a papila incisiva.
Sugere procedimento cirdrgico, combinando frenectomia
com osteotomia, resultando em imediato fechamento dos
diastemas.

Segundo HOW E'¢, quando um freio € incisado por
indicacdo ortoddntica, € essencial remover todas as fibras
de tecido presentes na sutura mediana entre os incisivos
centrais.

M AC BRIDE'"; GRABER & VANARSDALL"
nos lembram que um espago fisiolégico normalmente esta
presente entre os incisivos centrais superiores até a
erup¢do dos caninos; e que um procedimento de
frenectomia € capaz de causar cicatrizes nos tecidos,
impedindo o fechamento ortoddntico do espago; ja
MOYERS? sugere juntar os incisivos antes de preceder a
excisdo do freio, assim o tecido cicatricial formado serviria
para ajudar na contengao.

GRABER & VANARSDALL"recomendam, ainda,
a frenectomia em diastemas extremamente grandes (de 6 a
8 mm) numa dentigao precoce de transigao, para:

facilitar o fechamento do espago,

readquirir o espago mediano,

prevenir a erup¢ao ectopica dos incisivos laterais ou
caninos.

Este tratamento interceptivo precoce requer completa
supervisao ortoddntica, geralmente mecanoterapia adicional
e muitos estdgios de tratamento. HOGEBOON" afirmou
que a forga eruptiva dos caninos ocasiona pressao sobre o
freio hipertréfico, havendo uma possivel reabsor¢do ou
atrofia, bem como modifica¢des na altura de sua insergéo.
DUARTE NETO" propde esperar erupcionar 2/3 das
coroas dos incisivos centrais permanentes, com 0s incisivos
laterais permanentes estando retidos ou girovertidos pela
falta de espaco adequado pelos centrais, devido a inser¢ao
do freio.

Ocorrendo entao a liberagdo dessa insergdo, os
incisivos laterais superiores permanentes irao empurrar 0s
incisivos centrais, tendo agora espago suficiente para
erupcionarem, fechando assim o diastema.

E importante lembrar que as novas técnicas
cirurgicas, segundo PAIVA LINO'’, indicam a desinsergao,
que deverd ser profunda, com total remog¢ao de tecido
fibrético, e nao frenectomia, por julgar que o que impede o
contato proximal entre os dentes € a insercdo interdentdria
do freio labial.

GUEDES PINTO'“, entre outros autores, sugere que,
apesar da controvérsia ideal para a exérese do freio, seja
ela feita:

imediatamente, apos o nascimento da crianga ou

apos o irrompimento dos incisivos laterais deciduos ou
apos o irrompimento dos incisivos laterais permanentes
ou

apos o irrompimento dos caninos permanentes; devemos
nos basear em fundamentos diversos, como os aqui ja
citados, além de respeitar o principio cirirgico da
oportunidade, ou seja:

ROHR, R. | .T. et alii.

ha condi¢des para uma anestesia local;
o paciente colabora, permitindo o desenvolvimento normal
do ato operatdrio e reparagao tecidual no pés operatério.
Este aspecto importante deve ser considerado, pois
a formacgao de cicatriz anomala dificulta € compromete a
estética, com a instala¢ao de um sorriso gengival ou mesmo
ldbio reverso duplo, ao final do crescimento dento alveolar.
Pelo exposto, relatamos a posicao de BORGES’ e
com ela concluimos. Para ele os diastemas e freios
hipertréficos devem ser tratados com critérios
multidiciplindrios, existindo uma grande integragdo entre
diferentes especialidades. Seriam validas informagdes sobre
a época normal de irrup¢ao, o significado do espago entre
dois dentes adjacentes e a influéncia da faixa etdria na
formag@o dos diastemas, aos profissionais, aos familiares e
aos pacientes que sofrem problemas estéticos e psicoldgicos
em razdo deste tipo de situagdo. Dessa forma, juntamente
com exames precoces em criangas, poder-se-iam evitar
tratamentos desnecessarios, e encaminha-los a conduta
terapéutica adequada quando necessdria, assim como,
proporcionar tranqiiilidade para aqueles que apenas se
encontram numa faixa transitéria e normal, lembrando
sempre que o0 bom resultado de um tratamento inicia-se com
um diagndstico correto.

ABSTRACT

The aim of this study is to be a literary review
about the presence of the upper labial pathological
frenum and the influence of upper median diastema
focusing pedodontical and ortho-surgical aspects.
Describes the source ,formation, clinical and
radiographical aspects, and the preciousness of these
asquirements to the diagnosis and clinical behavior
about the frenum tectolabial and upper median diastema.

Key Words: Frenum tectolabial / frenum hypertrophic / upper
median diastema / intermaxillary sutures / frenectomy.
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