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RESUMO 

 

O freio é uma estrutura anatômica composta por tecido fibroso e muscular, podendo 

ser classificado como lingual ou labial. Os freios labiais estão localizados entre os 

incisivos centrais e têm como principal função restringir os movimentos dos lábios, 

contribuindo para a estabilização da linha média e prevenindo a exposição excessiva 

da gengiva. Por se tratar de uma estrutura dinâmica, está suscetível a variações em 

sua forma, tamanho e posição, podendo apresentar inserção curta, o que pode 

comprometer a função e a estética. Diante disso, este estudo tem como objetivo 

relatar um caso de frenectomia labial minimamente invasiva, realizada com caneta 

termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) em odontopediatria. A ECP mostrou-

se uma alternativa eficaz e acessível para frenectomias labiais, oferecendo 

benefícios semelhantes ao laser de alta potência e ao bisturi elétrico, como menor 

sangramento, redução da dor e recuperação mais rápida, além de proporcionar um 

pós-operatório mais confortável em pacientes ansiosos, destacando seu potencial 

em tratamentos minimamente invasivos. No entanto, mais estudos são necessários 

para verificar se o padrão transcirúrgico e pós-cirúrgico se mantém. 

 

 

Descritores: Freio labial; Freio Lingual; Frenectomia Oral; Eletrocirurgia; 

Eletrocoagulação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The frenum is an anatomical structure composed of fibrous and muscular tissue, 

classified as either lingual or labial. Labial frenums are located between the central 

incisors and primarily function to restrict lip movement, contributing to midline 

stabilization and preventing excessive gingival exposure. As a dynamic structure, the 

frenum is susceptible to variations in shape, size, and position, potentially presenting 

as a short attachment, which may compromise function and aesthetics. This study 

aims to report a case of minimally invasive labial frenectomy performed with an 

electrocautery pen (ECP) in a pediatric dentistry. The ECP proved to be an effective 

and accessible alternative for labial frenotomies, offering benefits similar to high-

power lasers and electrosurgical units, such as reduced bleeding, decreased 

postoperative pain, and faster recovery. Additionally, it provided a more comfortable 

postoperative experience for an anxious patient, highlighting its potential in minimally 

invasive treatments. However, further studies are needed to verify whether the 

transsurgical and postsurgical pattern is maintained. 

 

 

Keywords: Labial Frenulum; Oral Frenectomy; Eletrosurgery; 

Eletrocoagulation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

“O freio (frênulo) é uma estrutura anatômica classificada em lingual e labial,” 

(SUASSUNA,      2019), composta por tecido fibroso e muscular (GKANTIDIS et al.      

2008). O freio lingual é constituído por uma prega de membrana mucosa que une o 

ventre da língua ao assoalho da cavidade oral (ANTUNES & OLIVEIRA, 2022) e os 

freios labiais, localizados entre os incisivos centrais, por pregas de membrana 

mucosa que se inserem no periósteo (SILVA &      MELO et al., 2021).  

Os freios labiais superiores e inferiores (FLSI) apresentam características 

semelhantes, sendo constituídos por pregas sagitais da mucosa alveolar de formato 

triangular. Essas estruturas são inseridas na porção mediana da vertente vestibular 

do processo alveolar e terminam em um ponto aproximadamente 4 mm apical à 

papila interproximal dos incisivos centrais. Em condições normais, sua inserção 

ocorre no limite mucogengival, ou seja, na depressão em formato de "V" que delimita 

a transição entre a gengiva ceratinizada e mucosa alveolar (NUNES et al.      2013; 

GUSMÃO et al.      2009). 

A principal função do freio labial (FL) é restringir os movimentos dos lábios, 

contribuindo para a estabilização na linha média e prevenindo a exposição excessiva 

da gengiva. No recém-nascido, sua função é atuar em conjunto com o músculo 

orbicular da boca no processo de sucção. Por ser uma estrutura dinâmica, o FL está 

susceptível a alterações em sua forma, tamanho e posição. Portanto, quando ele 

exerce uma ação mecânica próxima à margem gengival, causando tensão, isquemia 

e/ou deslocamento da papila é considerado patológico, sendo necessária uma 

intervenção cirúrgica (NUNES et al.      2013). 

       Nos frênulos labiais anormais, determinadas anomalias e complicações 

podem ocorrer, dentre elas, diastema interincisal, obstáculos no controle de higiene 

oral (VIEIRA, 2012), doença periodontal, dificuldades na mobilidade dos lábios, 

recessão gengival (causada pela tensão excessiva na gengiva) e problemas 

relacionados à retenção protética na mucosa oral (PINTO, 2018). 

O diagnóstico do freio labial anormal é realizado por meio de exame 

radiográfico e clínico. No exame clínico, observa-se a inserção do freio na margem 

gengival ou na papila incisiva, isquemia da papila após o tracionamento do freio e 

diastema interincisal mediano (SANTOS, 2014; LEAL, 2010). O diastema configura-
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se como um espaço superior a 0,5 mm formado entre as faces proximais de dois 

dentes, sendo considerado normal em crianças na fase de dentição mista (PINTO, 

2018).  

É possível observar uma inter-relação entre o freio de baixa inserção e o 

diastema entre os incisivos (GKANTIDIS et al.     2008). No entanto, é preciso 

atentar-se para o fato de que o diastema interincisal não ocorre apenas devido à 

anormalidade do freio, pois, em determinados casos, ele faz parte das 

características normais da oclusão, principalmente nas fases de dentadura mista ou 

decídua. Na maior parte das situações, esse diastema é reparado espontaneamente 

após a erupção dos caninos. (SILVA, 2018).  

Na literatura, os procedimentos cirúrgicos para tratamento das anomalias dos 

freios, que apresentam baixas chances de complicações pós-operatórias são: 

frenectomia (FREct) e frenotomia (FREto) (PROC     ÓPIO et al.      2014; SANTOS, 

2014). A FREct consiste na remoção completa do freio e a FREto no seccionamento 

do freio sem eliminá-lo por completo (SANTOS, 2014).  

A FREct é uma intervenção cirúrgica cujo objetivo é eliminar o excesso de 

tecido livre interdental, reduzir a tensão nos tecidos gengivais marginais, promover a 

estabilidade, prevenir a recidiva de diastemas e restaurar a anatomia da região. 

Esses objetivos contribuem para a melhoria estética e para a prevenção de 

problemas periodontais (LEAL, 2010). 

Dentre os procedimentos cirúrgicos, a frenectomia é indicada para tratar as 

alterações ocasionadas pelo freio labial anormal, como diastema interincisal, 

retração gengival, restrição dos movimentos labiais, problemas de fonação, 

dificuldade na escovação dos dentes, retração gengival e doença periodontal 

(SILVA, 2018), além disso, pode ser indicada também para fins ortodônticos. Dentre 

as técnicas cirúrgicas, a FREct é uma intervenção que pode ser realizada pelo 

método convencional, utilizando bisturi e pinças, ou por meio de laser (LEAL, 2010). 

O uso de laser de alta potência (LAP) e do bisturi elétrico (BE) tem sido cada 

vez mais comum na realização da frenectomia     , sendo opções que visam 

simplificar o procedimento cirúrgico e reduzir a dor e o edema após o procedimento 

cirúrgico.  Esses dispositivos têm a capacidade de cortar, cauterizar e coagular o 

tecido (o que elimina a necessidade de sutura), diminuir o tempo cirúrgico e 

proporcionar uma recuperação mais rápida. Porém apresentam como limitações 

tanto o custo elevado dos equipamentos, quanto um treinamento especializado ao 
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manusear essas tecnologias, pois o uso inadequado, sem precisão e cautela pode 

resultar em queimaduras (FERREIRA et al.      202     3). 

       As intervenções cirúrgicas utilizando a técnica convencional (a lâmina 

fria) possuem as mesmas implicações da cirurgia clássica (tesoura), como 

sangramento tecidual, necessidade de sutura e possível infecção bacteriana 

(GONGORA, 2023). Nesse cenário, o laser de alta potência e o bisturi elétrico têm 

sido utilizados comumente em cirurgias de tecidos moles na cavidade bucal, 

atuando como alternativas ao bisturi convencional. Ambos produzem efeitos 

térmicos que promovem a cauterização e a coagulação dos tecidos, tornando-os 

ideais para incisões em que se deseja controlar o sangramento (SOUSA, 2016).  

A caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) é um dos 

dispositivos mais frequentemente utilizados em cirurgia oftalmológica (XU et al., 

2013). Não há relatos na literatura sobre seu uso na odontologia, nem sobre sua 

aplicação em cirurgias para liberação dos freios linguais e labiais. Assim, o objetivo 

deste estudo foi relatar, com base na literatura, o diagnóstico, planejamento e 

execução do tratamento minimamente invasivo por meio da caneta 

termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) de um caso clínico de paciente 

pediátrica diagnosticada com inserção curta do freio labial superior e inferior. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo primário 

 

● Relatar, com base na literatura, a frenectomia labial utilizando caneta 

termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) em paciente pediátrico. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

● Descrever sobre o tratamento nos casos de inserção curta do freio labial 

superior e inferior. 

● Discorrer acerca do tratamento minimamente invasivo de frenectomia labial 

em paciente pediátrico. 

● Relatar, com base na literatura, o diagnóstico, planejamento e execução do 

tratamento minimamente invasivo de um caso clínico de paciente diagnosticada com 

inserção curta do freio labial superior e inferior. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

  

 

3.1 Freio labial  

 

Os freios labiais, que estão localizados na linha média dos maxilares e entre 

os incisivos centrais, são classificados em freio labial superior e freio labial inferior. 

Estes apresentam como principal função o controle da movimentação vestibular do 

lábio, assim como são responsáveis pela separação parcial do vestíbulo em duas 

metades simétricas, o que contribui para a estabilização da linha média e impede a 

exposição excessiva da mucosa gengival (SILVA e MELO, 2020).  

No recém-nascido, o freio labial superior se insere na papila incisiva, no 

entanto, durante o crescimento vertical do processo alveolar, o desenvolvimento do 

seio maxilar e a erupção dos dentes ele se desloca de 3 a 4 mm apicalmente à 

gengiva marginal. Como o freio labial está propenso a sofrer alterações em sua 

forma, tamanho e posição, pode ocorrer uma falha nesse processo de deslocamento 

apical, gerando uma anomalia de desenvolvimento oclusal conhecida como freio 

labial persistente, hiperplásico, hipertrofiado, de inserção baixa ou anômalo (NUNES 

et al.      2013), DELMONDES et al. 2021). 

 

3.1.1 Diagnóstico 

 

Para o diagnóstico clínico do freio labial superior de baixa inserção é 

fundamental observar além da isquemia da papila ao ser tracionada-      manobra de 

Gr     aber (GRABER, 1972), o diastema interincisivo e a inserção baixa da papila 

(VIEIRA 2012; TRIGOLO & DE BARROS ROLIM     ,      2022). No entanto, é 

necessário realizar exame radiográfico (radiografia panorâmica, periapical e 

interproximal) com a finalidade de descartar outras possíveis causas do diastema, a 

exemplo de mesiodens, odontomas, cisto radicular e desvios de erupção (VIEIRA, 

2012). 

Na condição de freio labial superior de baixa inserção o freio permanece 

inserido na papila incisiva, sendo possível observar algumas condições que 

indiquem a necessidade de intervenção. Entre essas condições estão: dificuldade na 

higienização dos dentes, impactação alimentar, retração gengival, formação de 
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bolsas periodontais, problemas protéticos, limitação dos movimentos labiais, 

dificuldades no aleitamento, interferência na fonação e estética do paciente, 

diastema interincisivo e comprometimento do tratamento ortodôntico (NETO et al.      

2014; LEAL, 2010; DELMONDES et al., 2021). Além disso, a inversão do lábio 

superior também é uma complicação presente e que pode resultar em dificuldades 

estéticas e fonéticas (PINTO, 2018).    

Segundo a literatura, a complicação clínica mais comum relacionada à 

anormalidade na inserção do freio labial superior é o diastema interincisivo, sendo 

uma condição que afeta a estética, a higiene local, a fonação e a interposição da 

língua nesse espaço (SILVA e MELO, 2020; NETO et al.      2014). Além disso, a 

inversão do lábio superior também é uma complicação associada, que pode resultar 

em dificuldades estéticas e fonéticas (PINTO, 2018).    

Durante a dentição mista, por volta dos 8 anos de idade, as raízes dos dentes 

anterossuperiores tendem a convergir para a região apical, influenciadas pela 

erupção dos caninos e pelo desenvolvimento transversal da face. Esse processo 

geralmente resulta no aparecimento de um diastema, que tende a se fechar com a 

irrupção dos incisivos laterais e caninos permanentes, por este motivo não está 

indicado o tratamento dos diastemas em crianças até os 11-12 anos (PINTO,2018; 

TRIGOLO & DE BARROS ROLIM     , 2022).  

O momento de intervenção do freio labial superior é um desafio, visto que os 

diastemas interincisivos podem sofrer regressão após a erupção dos seis dentes 

anterossuperiores. No entanto, nos casos de freio mal posicionado nessa região 

com presença de diastemas maiores que 2 mm, o fechamento pode não ocorrer 

(DELMONDES,2021).  

O freio labial inferior é considerado anômalo quando apresenta uma inserção 

curta, sendo menos comum a necessidade de procedimento cirúrgico em 

comparação ao freio labial superior. A intervenção cirúrgica torna-se indicada 

quando é observada retração gengival associada à ausência ou à fina camada de 

gengiva queratinizada, o que pode acarretar problemas periodontais (LEONARDI, 

2020)   

O diagnóstico clínico do freio labial inferior patológico requer o monitoramento 

do tecido gengival após a erupção dos incisivos permanentes inferiores, com 

atenção especial à posição do freio labial, visto que a ocorrência de recessão 
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gengival nos incisivos centrais inferiores pode ser indicativa de alterações no freio 

labial mandibular (REGO, 2017). 

Em adultos, o diagnóstico do freio labial inferior é geralmente baseado na 

observação da recessão gengival. Já em jovens, especialmente durante a erupção 

dos incisivos definitivos, é importante monitorar a posição do freio labial, o tecido 

gengival e a presença de gengiva aderida, pois esses fatores podem levar a 

alterações mucogengivais no futuro (REGO, 2017).  

Embora as alterações no freio labial inferior geralmente se tornem evidentes 

na idade adulta, com a retração gengival como uma consequência comum, estudos 

apontam que tanto o freio labial superior quanto o inferior anormais podem resultar 

em complicações como recessão gengival, problemas protéticos, doenças 

periodontais e dificuldades na mobilidade labial (LEONARDI, 2020). 

 

 

3.2 Tratamentos  

 

3.2.1 Frenectomia e frenotomia 

 

As técnicas mais utilizadas para a correção do freio labial anormal ou 

patológico são a frenotomia e a frenectomia (TRIGOLO & DE BARROS ROLIM,      

2022).  A frenectomia consiste na remoção completa do freio, incluindo sua inserção 

fibrosa no osso subjacente, e a frenotomia envolve a remoção parcial do freio, com o 

reposicionamento de sua inserção (PEIXOTO et al.      2019 e SANTOS, 2014). 

Ambos os procedimentos devem ser realizados após irrompimentos dos 

caninos permanentes, porém existem algumas situações que justificam a 

intervenção do freio precocemente, dentre elas: desenvolvimento de lesões de cárie 

em crianças em aleitamento, comprometimento do aleitamento materno, dificuldade 

de higiene na região dos incisivos, risco de início ou progressão de doença 

periodontal, influência na forma ou retenção de prótese, interferências na fonação, 

falta de espaço para adequada erupção dos incisivos laterais permanentes após 

erupção dos incisivos centrais permanentes e comprometimento estético  

(DELMONDES,2021). 

A FREct é uma técnica eficaz para a correção de freios labiais com 

alterações, sendo um procedimento cirúrgico destinado à remoção de freios labiais. 
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Desta forma, facilita tanto a movimentação ortodôntica para o fechamento de 

diastemas quanto o movimento funcional correto da língua. Recomenda-se que esse 

procedimento seja realizado após o diagnóstico, na tentativa de prevenir ou 

minimizar problemas relacionados ao mau posicionamento dentário e ao 

desenvolvimento muscular prejudicado (NETO et al.      2014).  

A técnica cirúrgica FREct apresenta um prognóstico favorável quando 

diagnóstico e tratamento é realizado precocemente. Para garantir um tratamento 

eficaz, é essencial o acompanhamento de uma equipe multidisciplinar, composta por 

pediatras, fonoaudiólogos e odontopediatras, que desempenham um papel crucial 

na avaliação precisa e na indicação adequada da cirurgia. Essa abordagem contribui 

para a redução dos impactos negativos relacionados às alterações no freio labial 

anormal (SILVA, 2018; NETO et al.      2014). 

O tratamento cirúrgico do freio labial de baixa inserção é sempre cirúrgico 

(DELMONDES, 2021) e tem como objetivo remover o excesso de tecido interdental, 

diminuir a tensão nos tecidos gengivais marginais, contribuir para a estabilização e 

prevenir a recidiva do diastema. Além disso, o procedimento auxilia na 

reestruturação anatômica da região, proporcionando melhor estética e prevenindo 

possíveis problemas periodontais. (TRIGOLO & DE BARROS ROLIM, 2022     ).  

Para os procedimentos cirúrgicos de frenotomia e frenectomia, recomenda-se 

o uso de anestesia infiltrativa terminal supraperiostal (aplicada lentamente ao longo 

do eixo dos incisivos centrais, para um controle eficaz da dor e para evitar que um 

possível edema decorrente da infiltração da solução mascare os limites anatômicos 

do freio) e transpapilar. Além disso, no freio labial superior é indicada a anestesia ao 

redor da papila palatina (DELMONDES, 2021). 

 

3.3 Laser de alta potência  

 

O laser de alta potência (cirúrgico) se mostra cada vez mais benéfico, 

principalmente no atendimento pediátrico, pois além de tratar-se de uma técnica 

simples, precisa, rápida e menos invasiva, possui diversas vantagens, dentre elas: 

redução na quantidade de anestésico, diminuição do sangramento durante e após a 

cirurgia, melhor visualização do sítio cirúrgico, hemostasia elevada quando 

comparada a bisturis ou instrumentos de corte convencionais (SOUZA, 2022), 

redução do edema e cicatrização mais rápida (BALBINO, 2019).  
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De acordo com MEIRELLES et al. (     2019) o laser de alta potência promove 

uma redução do tempo cirúrgico, um campo com menor bacteremia, menor 

dificuldade na fala e alimentação durante o pós-operatório, redução da dor pós-

operatória (resultando em menor uso de analgésicos) e não necessita de sutura 

(uma vez que a cicatrização ocorre por epitelização secundária). Entretanto, na 

técnica convencional, a realização de suturas pode causar desconforto e não 

oferece o efeito de fotobiomodulação proporcionado pelo laser (BALBINO, 2019). 

   Os lasers de alta potência atuam aquecendo o local e promovendo uma 

vaporização que aquece o tecido, ocasionando seu corte e dispensando o uso de 

suturas, propiciando uma cirurgia com complicações operatórias quase inexistentes 

(SOUZA, 2022). Outra vantagem do aumento da temperatura é que com o 

aquecimento ocorre a descontaminação da região irradiada, aumentando a chance 

de reparação tecidual sem que ocorra processo infeccioso na ferida cirúrgica 

(BALBINO, 2019; JORGE et al, 2010). Porém é importante destacar que os efeitos 

térmicos são capazes de carbonizar tecidos, tornando-se essencial compreender 

seu mecanismo de ação, suas configurações e a técnica adequada de irradiação, a 

fim de evitar necrose e/ou carbonização do tecido (PINHEIRO et al. 2018). 

A forma de utilização do laser é aplicando suavemente o aparelho sobre o 

tecido, realizando movimentos em forma de pincel ao longo do eixo vertical do freio. 

A aplicação inicial é feita até que a ferida adquira uma forma linear, e, 

posteriormente, o laser é utilizado de forma transversal até que a ferida apresente 

um formato romboidal (PINTO, 2018; PIÉ-SÁNCHEZ et al.      2011). 

Nos últimos anos, o uso de laser em cirurgias de tecidos moles orais tem se 

intensificado, incluindo procedimentos como gengivoplastias, biópsias de tecidos 

moles e frenectomias. Entre os sistemas mais utilizados para a realização de 

frenectomias, destacam-se os lasers de CO2, Er:YAG e Er,Cr:YSGG  (PIÉ-

SÁNCHEZ et al. 2011), porém apresentam um alto custo quando comparado as 

técnicas convencionais,  tornando-se uma desvantagem para os profissionais 

(BALESTRA & CLÁUDIO, 2022). 

 

3.4 Bisturi elétrico 

     

O bisturi elétrico (eletrocirurgia) surgiu em 1900 por Dr. William Bovie, sendo 

utilizado após 30 anos por Dr. George A. Wyeth para incisão de tecidos 



10 
 

(VASCONCELOS et al. 2003). Desde então tem sido utilizado na medicina e 

odontologia devido suas diversas vantagens: cortes mais precisos e rápidos, campo 

operatório limpo, hemostasia dos tecidos, cicatrização tecidual rápida, eliminação de 

pressão manual (promovendo mínimo trauma aos tecidos envolvidos), redução do 

tempo de cirurgia,      eliminação de complicações pré e pós cirúrgicas (LIMA et al. 

2024; VASCONCELOS et al. 2003), e      o procedimento pode ser realizado com 

menos tempo de duração e sem a necessidade de suturas (PHAYE et al. 2024). 

O BE utiliza correntes de alta frequência (superiores a 100KHz, sendo mais 

utilizadas as que oscilam entre 2mHz e 4mHz) que induzem um aquecimento local 

(calor), transmitido diretamente por contato, aos tecidos alvos, gerando efeitos como 

corte ou coagulação (LIMA et al.      2024; VASCONCELOS et al. 2003).   

  Seu modo de ação se assemelha aos bisturis convencionais (BC), pois 

propiciam o corte suave dos tecidos, no entanto a capacidade de corte e/ou a 

coagulação do bisturi elétrico o torna superior. A eletrocirurgia é útil nos 

procedimentos odontológicos que necessitam de corte associado a coagulação, 

lembrando que alguns cuidados devem ser realizados para evitar danos ao 

periodonto, a exemplo da escolha correta da corrente (optar por ondas totalmente 

retificadas), mínimo tempo de contato com o tecido e controle da profundidade da 

incisão para evitar contato com o cemento ou osso (VASCONCELOS et al. 2003). 
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4 RELATO DE CASO 

 

 

Paciente L.M.D.S., gênero feminino, leucoderma, 11 anos e 8 meses de 

idade, compareceu no Ambulatório de Odontopediatria do Departamento de 

Odontologia da Universidade Federal de Sergipe – DOD/UFS acompanhada por sua 

progenitora com queixa de “alteração na fala”. Ao exame clínico extraoral observou-

se perfil convexo e face mesofacial (Figura 1 A-D). No exame clínico intraoral 

observou-se presença de diastema interincisivo (Figura 2 e 11-A) nos dentes ântero-

superiores (entre as unidades dentárias 11 e 21) e ântero-inferiores (entre as 

unidades dentárias 11 e 21), recessão gengival nas unidades dentárias 31 e 41 

(Figura 2), presença de cálculo supragengival (figura 3) e higiene oral deficiente 

(índice de placa visível de 70,95%), sangramento a sondagem (índice de 

sangramento gengival de 54,46%) e gengivite.  

 

 

Figura 1 A-D. Fotografias extraorais realizadas na consulta inicial.  

 

 
 
Figura 2. Fotografias intraorais. Presença de diastema interincisivo, mordida aberta anterior e 

recessão gengival; trespasse horizontal de 2,5 mm e o trespasse vertical de -5 mm. 

B C A 

A B 

D 
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Durante avaliação oclusal foi observada relação molar direita e esquerda em 

Classe I, relação canina direta e esquerda em classe II, mordida aberta anterior com 

trespasse vertical de -5 mm e horizontal de 2,5 mm, presença de interposição lingual 

e deglutição atípica (Figura 2 e Figura 3). Durante a anamnese, a paciente relatou 

não realizar escovação traumática na região e, clinicamente, não foram detectadas 

alterações oclusais que justificassem a presença de recessão gengival. 

 

 

           

 
Figura 3. (A-B) Fotografias intraorais da consulta inicial, observando-se presença de 
biofilme e cálculo supragengival, recessão gengival nas unidades dentárias 31 e 41, 
trespasse horizontal de 2,5 mm e o trespasse vertical de -5 mm. (C-D) Fotografias 
intraorais 13 dias após a frenectomia, com trespasse horizontal de 2 mm e o trespasse 
vertical de -2 mm. 

 

 Na região da recessão gengival observou-se a presença de freio labial 

inferior com inserção curta entre os dentes 31 e 41 e ao movimentar o lábio inferior 

verificou-se que a inserção do freio estava tracionando a margem gengival nas 

unidades dentárias 31 e 41, gerando isquemia da região. 

Devido a presença do diastema interincisivo nos dentes ântero-superiores 

(entre as unidades dentárias 11 e 21) foi realizada a manobra de Graber (GRABER, 

A B 

C D 
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1972), de tracionamento do lábio superior para cima, no qual foi observado sinal 

positivo de isquemia da papila incisiva (região palatina, entre os incisivos centrais 

superiores). Radiograficamente, não se observou a presença de mesiodens, 

odontomas, cisto radicular ou desvios de erupção que justificassem a presença do 

diastema interincisivo (Figura 4).  

 

 

 

 

Figura 4. Exames de imagem iniciais. (A) Radiografia periapical dos incisivos centrais 

superiores; (B) Radiografia periapical dos incisivos centrais inferiores; (C) Radiografia 

interproximal do lado direito; (D) Radiografia interproximal do lado esquerdo; (E) 

Radiografia panorâmica.  

 

Com base nos achados clínicos e radiográficos fechou-se o diagnóstico de 

inserção curta do freio labial superior e inferior, sendo necessária a intervenção 

A 
B 

C D 

E 
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cirúrgica para liberação dos freios, visto que a paciente já possuía os 6 dentes 

anterossuperiores (unidades dentárias 13,12,11,21,22 e 23).  

Como a paciente apresentava um quadro de gengivite induzida por placa, 

sangramento gengival, não realizava o controle satisfatório de biofilme (menor que 

20%) e apresentou cálculos supragengivais (Figura 3 A-B), foi planejado como 

tratamento além do cirúrgico (frenectomia) uma adequação do meio bucal.  

Na primeira fase do planejamento, realizou-se a adequação do meio bucal por 

meio de raspagem e alisamento radicular (RAR) supragengival, fisioterapia oral e 

instruções de higiene oral, utilizando a técnica de Bass modificada para o controle 

do acúmulo de biofilme dentário. Já na segunda fase, foi realizada a cirurgia de 

frenectomia labial superior e inferior com o uso da caneta termocauterizadora 

(Electrocautery Pen – ECP). 

Para auxílio no controle da ansiólise, no pré-operatório administrou-se 15 mL 

de dicloridrato de hidroxizina 2,0 mg/mL (solução oral) uma hora antes da 

frenectomia (Figura 5-A), com a dosagem ajustada conforme o peso da criança (52 

kg), devido ao quadro de ansiedade dental relatado pela paciente. Foi realizada a 

aferição dos sinais vitais da paciente, obtendo-se os seguintes valores: pressão 

arterial de 110/80 mmHg, frequência cardíaca de 98 bpm e saturação de oxigênio de 

96% SpO₂ sendo os sinais vitais monitorados durante a cirurgia (Figura 5-B).  

 

  

Figura 5. Procedimento pré-cirúrgico. (A) dicloridrato de hidroxizina 2,0 mg/mL; (B) monitoramento da 
frequência cardíaca e saturação de oxigênio; (C) antissepsia extraoral. 

 

Foi montada a mesa cirúrgica (Figura 6) e realizada a antissepsia intraoral 

com bochecho de Digluconato de Clorexidina 0,12% por um minuto, seguida da 

antissepsia extraoral com clorexidina a 2%, aplicada com gaze e pinça (Figura 5-C). 

Em seguida, a região entre os incisivos centrais superiores e inferiores, bem como 

A B C 
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os freios labiais superior e inferior, foram secos com gaze estéril (Figura 7-A e 8-A), 

e aplicou-se anestésico tópico à base de benzocaína- Benzotop. 

 

 

Figura 6. Mesa cirúrgica. 

 

Posteriormente, foi realizada anestesia infiltrativa ao redor do freio, associada 

à anestesia transpapilar, totalizando o uso de dois tubetes de lidocaína 2% com 

epinefrina 1:100.000 durante o procedimento cirúrgico (Figuras 7-B e 8-B). A solução 

anestésica foi injetada lentamente, evitando-se a aplicação muito próxima à inserção 

do freio, a fim de preservar as referências anatômicas e minimizar possíveis 

alterações na área abordada. 
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Figura 7. Frenectomia do freio labial inferior. (A) Aspecto inicial do freio 
após secagem com gaze; (B) Anestesia infiltrativa; (C) Incisão utilizando 
a caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP); (D) aspecto 
final imediato após a frenectomia. 

 

Foi realizado o tracionamento dos freios labiais superiores e inferiores, 

seguido das incisões com a caneta termocauterizadora. O procedimento baseou-se 

no aquecimento controlado dos tecidos, promovendo corte e cauterização 

simultaneamente. A técnica empregada consistiu na aplicação suave do aparelho 

em movimento de pinceladas verticais nas margens do freio, evitando manter a 

ponta ativa sobre o tecido por tempo prolongado, até a formação de uma ferida 

linear. Em seguida, a caneta foi utilizada horizontalmente para promover a divulsão 

das fibras de inserção do freio e auxiliar na hemostasia cirúrgica, resultando em uma 

ferida de formato romboidal, o que possibilitou a cicatrização por segunda intenção, 

sem a necessidade de sutura (Figuras 7 C-D e 8 C-D). 

 

 

 

 

A B 

C D 
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Figura 8. Frenectomia do freio labial superior. (A) Aspecto inicial do freio 
após secagem com gaze; (B) Anestesia infiltrativa; (C) Incisão utilizando 
a caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP); (D) aspecto 
final imediato após a frenectomia. 

 

Durante a cirurgia, as papilas interincisivas foram preservadas para evitar a 

formação de um espaço negro (black space) na região. Não houve intercorrências 

durante as fases pré e transcirúrgicas, e observou-se uma cirurgia limpa, sem 

sangramento, o que dispensou a necessidade de sutura (Figuras 7-D e 8-D). Ao final 

do procedimento, foram fornecidas todas as orientações e cuidados pós-operatórios 

relacionados à dieta, hábitos e higiene bucal. Além disso, foi prescrita medicação 

pós-operatória para uso interno, incluindo Amoxicilina com clavulanato de potássio 

(250 + 62 mg/5 ml), Ibuprofeno (100 mg/ml), e para uso externo, Periogard e 

pomada Admuc (Figura 9). 

 

 

 

 

C 
D 

A B 
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Figura 9. Prescrição medicamentosa. 

 

Na consulta de retorno, realizada 13 dias após o procedimento cirúrgico para 

controle pós-operatório, a paciente relatou que, no pós-operatório, não sentiu dor ou 

desconforto ao se alimentar, deglutir ou falar. Foram capturadas novas fotografias 

intraorais, nas é possível observar excelente cicatrização dos freios labiais superior 

e inferior (Figura 10 A-B e 11-B) e expressiva redução da mordida aberta anterior, do 

trespasse vertical e horizontal (Figura 3 C-D). E após a alta odontológica a paciente 

foi encaminhada para acompanhamento ortodôntico e fonoaudiológico, com o 

objetivo de tratar a mordida aberta anterior e a interposição lingual. 

 

 

 

RECEITUÁRIO 

Uso interno: 
                                                                                           250 +62 mg/5ml 

1. Amoxicilina com clavulanato de potássio ________________ 2 frascos 
                   Uso: via oral. Tomar 7,5 mL de 8 em 8 horas durante 7 dias. 
                                          
                                               100 mg/mL               

2. Ibuprofeno ___________________ 1 frasco  
                   Uso: via oral. Tomar 40 gotas de de 6 em 6 horas durante 3 dias. 
Uso externo:  
 

1. Periogard _______________1 frasco 
Uso:  Bochechar 5 mL 3 vezes ao dia, durante 7 dias. 
 

2. Admuc _______________ 1 caixa 
Uso: tópico. Passar 3 vezes ao dia no local da cirurgia, durante 7 dias.  
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Figura 10. Processo de cicatrização no décimo terceiro dia de pós-operatório. (A) freio 
labial inferior; (B) freio labial superior. 

 
 

 

 
 

Figura 11. (A) aspecto inicial antes da frenectomia; (B) aspecto final após 13 dias 
do procedimento cirúrgico.  

 

O presente caso foi realizado após a assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido (Anexo 1) pela responsável legal da paciente, que autorizou a 

realização dos procedimentos e a utilização das imagens, bem como após a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Anexo 2), com parecer nº 7.305.593. 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

A B 



20 
 

5 DISCUSSÃO 

 

Os dados obtidos no exame clínico intraoral confirmam o que a literatura 

descreve a respeito das características dos pacientes com freio labial de inserção 

curta, tais como diastema interincisal, dificuldade de higienização dental, impactação 

alimentar, recessão gengival, interferência na fonação, limitação dos movimentos 

labiais, (NETO et al. 2014; LEAL, 2010; DELMONDES et al., 2021), além da 

isquemia da papila incisiva após realizar a manobra de Graber - tracionamento do 

lábio superior (GRABER, 1972; TRIGOLO & DE BARROS ROLIM, 2022). 

O freio labial superior é uma estrutura dinâmica com morfologia diversa 

(CHRISTABEL  &  GURUNATHAN, 2015), que apresenta uma importância 

fisiológica peculiar por abrigar o ligamento septopremaxilar (Hall & Precious, 2013). 

A tração deste ligamento induz o desenvolvimento do osso basal alveolar e o 

crescimento transversal da maxila (FRANKEL & FRANKEL,1989). Assim, além do 

freio labial superior fornecer estabilidade ao lábio superior ele também contribui para 

a regulação do crescimento do terço médio da face (NORTHCUTT, 2009; JATHAR, 

PANSE, METHA, 2012; HALL & PRECIOUS, 2013; PRIYANKA et al. 2023; 

KASHYAP, ZAREENA-HEGDE, KUMAR, 2015; RAJANI, BISWAS, EMMATTY, 

2018). Condição esta que foi observada após o 13° dia do pós operatório, onde 

observou-se expressiva redução do trespasse horizontal e vertical. 

Dentre as técnicas cirúrgicas mais utilizadas para a correção do freio labial 

anormal ou patológico, têm-se a frenotomia e a frenectomia (TRIGOLO & DE 

BARROS ROLIM, 2022). No entanto, vale salientar que a frenectomia é a 

intervenção mais indicada para tratar alterações como diastema interincisal, retração 

gengival, restrição dos movimentos labiais, problemas de fonação, dificuldade na 

escovação dos dentes e doença periodontal (SILVA, 2018), características 

presentes na paciente do caso clínico. Por esse motivo, essa técnica foi a escolhida 

para o presente caso. 

A frenectomia pode ser realizada pelo método convencional, com o uso de 

bisturi e pinças, (TRIGOLO & DE BARROS ROLIM, 2022; SHAH et al, 2013), ou por 

meio de laser de alta potência ou do bisturi elétrico (PINHEIRO et al. 2018; SHAH et 

al, 2013).  Na literatura, há diversas técnicas cirúrgicas para a execução da 

frenectomia do lábio inferior, entre elas: a técnica de Archer, considerada mais eficaz 

por sua simplicidade e eficiência; a técnica de Chelotti, que proporciona um 



21 
 

resultado estético satisfatório, preservando a função e a morfologia do freio; a 

técnica de Mead, que envolve a remoção completa do freio; e a técnica de Howe, 

indicada para freios de inserção baixa localizados na borda gengival livre (NETTO et 

al. 2022). 

Para frenectomia do lábio superior destacam-se a técnica de Miller, indicada 

para os casos de diastema persistente após tratamento ortodôntico; a técnica plastia 

em V-Y (utilizado para alongar o freio); e técnica de Z-plastia- indicada para os freios 

de baixa inserção associado a diastema interincisivo, especialmente quando este 

persiste mesmo após a erupção dos incisivos laterais e nas situações em que o 

vestíbulo se apresenta curto (GUJJARI & SHUBHASHINI, 2012).  

Existem outros dois tipos de técnicas de frenectomia que podem ser utilizadas 

para o freio labial superior e inferior: a realizada com laser de alta potência e a com 

bisturi elétrico (FIGUEIREDO, 2018). No caso relatado, recorreu-se a utilização da 

caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) para realizar a frenectomia 

labial, como alternativa à técnica convencional. Considerando o perfil mais ansioso 

da paciente, foi pensado em uma abordagem minimamente invasiva. No entanto, a 

clínica-escola da universidade não dispunha de laser de alta potência nem de bisturi 

elétrico (BE), ambos aparelhos de alto custo. Diante disso, optou-se por uma técnica 

cirúrgica inovadora, utilizando a ECP, que, com custo reduzido, proporcionaria o 

mesmo mecanismo de aquecimento dos tecidos gerado pelo LAP e BE.  

Embora a caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) seja um dos 

dispositivos mais utilizados em cirurgia oftalmológica (XU et al., 2013), não há 

relatos na literatura sobre seu uso na odontologia, nem sobre sua aplicação em 

cirurgias para liberação dos freios linguais e labiais. Nesse cenário, a utilização 

deste dispositivo para realizar a frenectomia no tratamento para correção de freio 

labial curto configura-se como um procedimento inovador, minimamente invasivo e 

de baixo custo.  

Optou-se pelo emprego dessa técnica inovadora como substituta da técnica 

convencional devido às suas características transcirúrgicas e pós cirúrgicas 

semelhantes às do BE e LAP. A técnica de escolha foi a mesma utilizada com o 

laser de alta potência, que consiste em: aplicar suavemente o aparelho 

verticalmente sobre o tecido, realizando movimentos em forma de pincel no freio. A 

aplicação inicial é feita até que a ferida adquira uma forma linear, e, posteriormente, 
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a caneta é utilizada de forma transversal (horizontal) para divulsão das fibras até que 

a ferida apresente um formato romboidal (PINTO, 2018; PIÉ-SÁNCHEZ et al. 2011). 

O bisturi elétrico (BE) e o laser de alta potência (LAP) oferecem diversas 

vantagens no tratamento cirúrgico minimamente invasivo em pacientes pediátricos 

que apresentam freio de inserção curta, especialmente devido à sua capacidade de 

realizar cauterização e coagulação dos tecidos (SOUSA, 2016).  Porém apresentam 

como desvantagens tanto o custo elevado dos equipamentos no mercado, quanto 

um treinamento especializado ao manusear essas tecnologias, visto que o uso 

inadequado, sem precisão e cautela pode resultar em queimaduras (FERREIRA et 

al. 2023). 

Em contrapartida, a cirurgia convencional, embora apresente desvantagens, 

como o sangramento tecidual durante o procedimento, a necessidade de sutura, que 

causa desconforto no pós-operatório, e o risco de infecção bacteriana (GONGORA, 

2023), possui a vantagem de ser mais econômica quando comparada ao bisturi 

elétrico e ao laser de alta potência.  

O laser de alta potência quando comparado aos instrumentos de corte 

convencionais, como tesoura e bisturi apresenta diversas características 

importantes, como a diminuição do sangramento, o que resulta em uma melhor 

visualização do sítio cirúrgico, a redução do tempo cirúrgico (MEIRELLES et al. 

2019) e maior hemostasia (SOUZA, 2022). No caso apresentado, essas 

características foram observadas no procedimento de frenectomia realizado com a 

caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP). 

O tempo cirúrgico reduzido com o uso do LAP torna o atendimento menos 

traumático para a criança, pois, por se tratar de um procedimento mais rápido, há 

uma diminuição na quantidade de anestésico utilizado durante a cirurgia, o que 

dispensa a necessidade de uma nova técnica anestésica, frequentemente 

necessária devido à duração prolongada da cirurgia (SOUZA, 2022). Na cirurgia de 

liberação do freio realizada com a caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – 

ECP), também foram observadas essas características, tornando-se uma ótima 

aliada para um tratamento menos invasivo e atraumático, especialmente no caso da 

paciente descrita, que apresentava histórico de ansiedade, o que exigiu até a 

utilização de abordagem farmacológica para sedação. 

Devido ao processo de aquecimento dos tecidos, o LAP dispensa a 

necessidade de sutura (SOUZA, 2022). O mesmo mecanismo foi observado ao 
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realizar a incisão com a caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP), em 

que não foi necessária sutura, pois o aquecimento provocou a cauterização imediata 

dos tecidos, diferente da cirurgia convencional, com o uso do bisturi, em que é 

preciso realizar a sutura da ferida cirúrgica. 

No pós-operatório das cirurgias realizadas com o LAP, os pacientes 

apresentam menores dificuldades na fala e alimentação, redução da dor pós-

operatória e, consequentemente, menor necessidade de uso de analgésicos 

(MEIRELLES et al. 2019), além de redução do edema e cicatrização mais rápida 

(BALBINO, 2019). De forma semelhante, no pós-operatório da cirurgia de liberação 

do freio com a caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP), o paciente 

apresentou as mesmas características. A única diferença observada foi em relação à 

dor e edema, em que não foi relatada nenhuma sintomatologia dolorosa e houve 

ausência de edema. 

A caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) é uma excelente 

alternativa para as cirurgias de liberação dos freios linguais e labiais, pois, além de 

apresentar diversas características observadas com o uso do LAP, possui baixo 

custo e dispensa a necessidade de habilitação para seu uso em odontologia. No 

entanto, mais estudos são necessários para verificar se o padrão transcirúrgico e 

pós-cirúrgico se mantém. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A caneta termocauterizadora (Electrocautery Pen – ECP) mostrou-se uma 

alternativa inovadora e eficaz para a liberação cirúrgica de reios labiais curtos . Com 

benefícios semelhantes aos do laser de alta potência e bisturi elétrico, como redução 

do sangramento, diminuição da dor pós-operatória e cicatrização mais rápida, a ECP 

destaca-se por seu custo significativamente menor, tornando o procedimento mais 

acessível. A paciente, que apresentava um perfil ansioso, teve um pós-operatório 

mais confortável em comparação à cirurgia convencional, o que reforça a eficácia da 

ECP em tratamentos minimamente invasivos. 

Embora os resultados iniciais sejam promissores, mais estudos são 

necessários para confirmar a eficiência da ECP em outros casos clínicos. No 

entanto, este estudo indica que a caneta termocauterizadora é uma opção viável e 

eficaz na odontologia pediátrica, especialmente quando o acesso a tecnologias mais 

caras é limitado. Dessa forma, a ECP representa uma solução interessante e 

acessível para a realização de procedimentos cirúrgicos na liberação de freios 

linguais e labiais. 
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ANEXO 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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