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RESUMO
O freio labial é uma mucosa gengival localizada nas arcadas
superior e inferior da cavidade bucal. Possui variações na
forma, tamanho e posição durante os estágios de cresci-
mento e desenvolvimento do indivíduo. O freio patológico,
também denominado de freio tetolabial persistente, pode
trazer consequências ao paciente. Alguns dos problemas são
o aparecimento de diastema entre os incisivos, restrição de
movimento do lábio, dificuldade na fonação e na escovação
dentária, recessão gengival e formação de bolsas periodon-
tais. Para a remoção total do freio labial é indicada uma
cirurgia denominada de frenectomia labial. O objetivo deste
estudo é relatar dois casos clínicos de freio labial patológico
e suas respectivas frenectomias, atendidos no Centro Uni-
versitário Ingá-Uningá. O primeiro paciente, do gênero
feminino, com 10 anos de idade, fez frenectomia por indi-
cação ortodôntica para fechamento de diastema. O segundo,
do gênero masculino, com 8 anos de idade, apresentava
queixa antiestética devido ao diastema. O planejamento
cirúrgico da frenectomia constou da técnica convencional
do bisturi no primeiro caso e, técnica do pinçamento simples
no segundo. Após as frenectomias foi observado o reposi-
cionamento dos freios labiais e nova reinserção, promo-
vendo melhora da qualidade de vida do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Freio labial superior, diastema
mediano superior, frenectomia labial superior, técnica de bisturi
convencional.

ABSTRACT
The labial frenulum is a gingival mucosa located in the superi-
or and inferior arches of the oral cavity. It has variations in
shape, size and position during the stages of growth and de-
velopment of the individual. The pathological frenulum, also
called persistent tectolabial frenum, can bring consequences to
the patient. Some of the problems are the appearance of dia-
stema between the incisors, lip movement restricting, phona-
tion difficulty, tooth brushing difficulty, gingival recession and
formation of periodontal pockets. For the complete removal of
the labial frenulum is indicated a surgery, which is called labial
frenectomy. The aim of this study is to report two cases of

pathological labial frenulum and their frenectomy surgeries,
attended in the Inga-Uningá University Center. The first patient,
female with ten years old, had frenectomy by orthodontic in-
dication for diastema closure. The second patient, male with
eight years old, had unaesthetic complaint due to the diastema.
The surgical planning of the frenectomy consisted of simple
clamping technique, in the first case, and conventional scalpel
technique, for the second case. After surgeries was observed
the repositioning of the labial frenulum and new reinsertion,
promoting improved patient’s quality of life.

KEYWORDS: Superior labial frenulum, upper median dia-
stema, superior labial frenectomy, conventional scalpel tech-
nique

1. INTRODUÇÃO
O freio labial superior ou frênulo é uma mucosa lo-

calizada na cavidade bucal. Diferencia-se quanto à forma,
tamanho e posição durante os estágios de crescimento e
desenvolvimento do indivíduo. Localiza-se na face in-
terna do lábio na linha mediana, inserido entre os incisi-
vos centrais superiores1,2 que se estende sobre a linha da
junção dos maxilares3,4. À medida que a criança vai
crescendo e se desenvolvendo, ocorrem as alterações
morfológicas comuns5.

A função do freio labial é limitar os movimentos la-
biais, a fim de que ocorra a estabilização da linha média e
impeça que haja exposição gengival6.

Segundo Morais et al. (2014)7 o gênero e a etnia não
estão relacionadas com a morfologia do freio labial, mas a
idade sim, sendo o tipo papilar o mais comum nas
crianças e o tipo mucoso mais prevalente em idosos7.

Para Sewerin (1971)8 quanto à morfologia, classifi-
cam-se os freios labiais em grupo de variações de nor-
malidade (freio simples, simples com apêndice, simples
com nódulo) e grupo das anormalidades (freio bífido,
com recessão, freio tetolabial persistente, duplo e quando
há duas ou mais variações ou anormalidades). Segundo
Impellizzeri et al. (2013)9 avaliando-se os padrões de
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inserção e morfologia dos freios labiais e considerando-se
a normalidade e variações, assim como as deformações
prejudiciais à função, define-se um tratamento ou a in-
tervenção cirúrgica.

O freio labial, denominado de freio tetolabial persis-
tente, pode trazer consequências ao paciente, sendo uma
das principais queixas o aparecimento de um diastema
entre os incisivos, fator considerado como antiestético. A
literatura cita10, 11, 12, 13, 14 que quando o freio labial está em
posição anormal, pode interferir na escovação, formação
de bolsas periodontais, ou na fonação do paciente, po-
dendo alterar também a estética e levar o paciente a uma
baixa autoestima, além de restringir os movimentos labi-
ais, então se indica a terapêutica cirúrgica. Para o diag-
nóstico do freio tetolabial persistente, é preciso que seja
avaliado 3 sinais clínicos: a presença de um diastema
mediano entre os incisivos centrais superiores, inserção
baixa na papila palatina ou na margem gengival, e uma
isquemia da papila na face palatina ao ser tracionado15.
Também se faz a radiografia periapical ou retroalveolar
dos incisivos centrais superiores, se observando a
existência de um “W” entre estes dentes16.

Após o diagnóstico e avaliação decide-se qual o
melhor tratamento a ser realizado, para a obtenção de um
resultado pós-cirúrgico satisfatório14. Geralmente
indica-se a remoção total do freio labial (frênulo),
cirurgia denominada de frenectomia labial
(frenulectomia). Para esta técnica cirúrgica tem-se a:
técnica do pinçamento duplo, e a técnica do pinçamento
único. Para a técnica da frenulotomia, cirurgia onde se
secciona o freio, sem eliminá-lo tem-se técnica da inci-
são em Z (Zetaplastia), e a técnica da simples secção17.
Ainda se tem a técnica cirúrgica do bisturi elétrico, com
uso do laser, indicado e utilizado em pacientes que tem
casos hemorrágicos e ainda poderá ser utilizada a técnica
com bisturi manual18,19,20. Outra técnica citada pela
literatura21 menos traumática, é a de reposicionamento de
Chelotti. Nesta técnica de fácil execução, muda-se a
posição anatômica do freio, reposicionando-o sem perda
de estrutura periodontal (papila) na dentição mista a fim
de obter melhor resultado estético, retirando-se somente
a porção do freio com inserção indesejável15,21,22,23. A
literatura tem relatado várias técnicas e modificações
para que haja uma boa harmonia e um resultado
pós-cirúrgico altamente satisfatório. Assim este trabalho
tem por objetivo descrever dois casos clínicos, ainda no
período intertransitório da dentição mista,
diagnosticados como freio tetolabial persistente ou
hipertrófico, seu diagnóstico e a indicação da cirurgia
frenectomial labial24.

2. RELATO DE CASO
Caso nº. 1

Paciente gênero feminino, com 10 anos de idade,
compareceu à Clínica Integrada de Odontopediatria e

Ortodontia do Centro Universitário-Uningá apresentando
queixa de estética deficiente e dificuldade para sorrir.
Após a anamnese o exame clínico observou a presença
de freio labial superior patológico, denominado de teto-
labial persistente ou hipertrófico e diastema interincisal
(Figura 1). O planejamento proposto foi a cirurgia frene-
ctomia labial e posterior instalação do aparelho ortodôn-
tico Klammt (inicial). A técnica cirúrgica constou de
preparo da mesa clínica, anestesia tópica com benzocaí-
na 200/mg e anestesias infiltrativas com o anestésico
mepivacaína. A seguir foi realizada incisão em forma de
V com bisturi convencional (Figura 2).  Após a incisão
foi descolada a gengiva inserida, incluindo sua inserção
até o osso subjacente, e removido os fragmentos
pós-cirúrgicos com tesoura. Após a finalização da cirur-
gia, foram realizadas as suturas com dois pontos simples
(Figura 3). Para a cirurgia foi feita uma medicação
pré-operatória 30 minutos antes com Paracetamol 40
gotas (gotas/kl), e pós-operatório com prescrição de
Ibuprofeno 40 gotas de 8/8 horas por 3 dias. O paciente
retornou após 7 dias para a remoção de sutura, e após 30
dias para monitoramento (Figura 4), sendo observada a
cicatrização do local. Após 30 dias foi instalado o apa-
relho ortodôntico inicial (Figura 5) e o prognóstico é
favorável.

Figura 1. Visão frontal do freio teto labial (isquemia).

Figura 2. Incisão com bisturi (convencional), lateral ao freio teto labi-
al.



Zimermann et al. / Uningá Review V.29,n.2,pp.23-27 (Jan - Mar 2017)

ISSN online 2178-2571

Figura 3. Foto frontal pós-cirúrgica, e após a sutura.

Figura 4. Foto frontal após 30 dias.

Figura 5. Aparelho Klammt a ser instalado.

Caso nº. 2
Paciente gênero masculino, com 9 anos de idade

compareceu à Clínica Integrada de Odontopediatria e
Ortodontia do Centro Universitário Ingá-Uningá, apre-
sentando diastema interincisivo devido ao freio tetolabial
persistente ou hipertrófico (Figura 1). A queixa principal
do paciente era a estética. Após anamnese, exame clínico
e radiográfico, foi feito o planejamento cirúrgico por
meio da técnica do Pinçamento único do freio labial su-
perior. Para a cirurgia foi utilizado o anestésico tópico
benzocaína 200/mg e anestesia infiltrativa com um tube-
te de Mepivacaína 2% com Epinefrina 1:100.000 distri-
buído nas regiões de mucosa e palato lateralmente ao
freio labial. Após a apreensão do freio tetolabial persis-

tente com pinça hemostática curva (Figura 1), reali-
zou-se a incisão (Figura 2), com lâmina de bisturi 15 C,
pela face interna até a região de fundo de sulco, com
cortes realizados verticalmente até o periósteo. Após
procedeu-se a remoção dos fragmentos (Figura 2) e a
sutura (Figura 3), realizada por meio de dois pontos
simples, utilizando-se fio de seda 3,0. E por fim foi ori-
entado o paciente em relação à alimentação e a higieni-
zação. A remoção da sutura foi realizada após 7 dias
(Figura 3). O paciente retornou após 30 dias para a ava-
liação (Figura 4), observando-se a cicatrização. A medi-
cação pré-operatória realizada foi com Analgésico Para-
cetamol 35 gotas, 30 minutos antes da cirurgia e no
pós-operatório Anti-inflamatório, Ibuprofeno 35 gotas de
8/8 horas por 3 dias.

Figura 1. Visão frontal do freio tetolabial persistente; e pinçamento
único do freio labial.

Figura 2. Incisão pela face interna do freio até a região de fundo de
sulco; e remoção dos fragmentos com tesoura.

Figura 3. Sutura realizada com dois pontos simples; e remoção dos
pontos após 7 dias.

Figura 4. Vista frontal do freio após 30 dias.
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3. DISCUSSÃO
O freio tetolabial persistente patológico, é um dos

principais fatores para a ocorrência do diastema
interincisivos, e ainda há repercussão dos autores sobre
com a época do diagnóstico e o período para a realização
da frenectomia labial25.

Nos casos apresentados os pacientes apresentaram
diastema decorrente de freio tetolabial persistente e
estavam na fase da dentição mista. De acordo com a
literatura26 os diastemas na linha média são normais na
dentição mista e decídua. No entanto alguns autores não
relacionaram a presença do freio labial persistente e o
diastema interincisivo27,28,29.

O Freio tetolabial se torna hipertrófico, ou seja, é
considerado anormal se for aparentemente largo e
grande30.

Sewerin8 classificou os freios labiais quanto a
morfologia, já Mirko et al. (1974)31 classificou-os quanto
a inserção nos tipos: mucosa alveolar, gengiva inserida,
papila interdental e penetrante na papila.

A decisão sobre o tratamento a ser realizado para o
freio labial será tomada depois de avaliação minuciosa
considerando se o resultado será desfavorável caso a
condição persistir.

Segundo a literatura18,19,32 o tratamento para o freio
tetolabial persistente ou hipertrófico indicado para que
se obtenha um prognóstico satisfatório é o procedimento
cirúrgico, semelhante ao planejamento dos casos clínicos
apresentados. Há divergência na literatura sobre a
remoção do freio tetolabial persistente é mais indicada
durante a fase da pré-puberdade, após a erupção dos
caninos permanentes ou após os 9 anos de idade33,34,35. O
diagnóstico segundo a literatura deve ser feito após a
erupção dos incisivos centrais superiores, no primeiro
período transitório dentição mista14,36,37,38.
Contradizendo outros autores2,39 citam que pode ser
realizada a frenectomia labial antes, durante ou depois
do tratamento ortodôntico, sendo avaliado cada caso.
Mas nos relatos de casos apresentados foi optado por
realizar a frenectomia labial antes do tratamento
ortodôntico. Segundo Delli et al (2013)40, pode ocorrer o
rompimento do freio labial através de certos
procedimentos médicos ou traumas. Já outros autores
descrevem que no decorrer da erupção dentária pode
regredir o espaço interincisivo superior2,33. Para se obter
o sucesso e um bom prognóstico para o caso, se faz
necessária a indicação de uma técnica cirúrgica correta,
pois os diastemas estão relacionados aos fatores
ambientais e genéticos, tendo então que se optar pela
escolha correta do tratamento a ser realizado2,39,41.
Alguns autores indicam o uso do cimento cirúrgico após
a cirurgia para proteção do periósteo exposto, no caso
apresentado não se utilizou este recurso.

Nos relatos de casos presente, os pacientes estavam
no período intertransitório da dentição mista, e

apresentavam freio labial superior hipertrófico ou
tetolabial, foi de extrema importância o diagnóstico
criterioso para que se realizasse o melhor tratamento
para cada caso. Como se pode observar nos casos
clínicos apresentados a cicatrização dos freios labiais
proporcionaram resultados finais favoráveis.

5. CONCLUSÃO
Por meio deste estudo, observou-se que para se ter

um correto diagnóstico de freio tetolabial superior pato-
lógico, deve-se visualizar sinais clínicos como diastema
mediano, acompanhado da isquemia da papila incisiva
ao se tracionar o lábio superior anteriormente. A escolha
da técnica cirúrgica deve ser a menos traumática possí-
vel ao paciente infantil. Nos casos clínicos apresentados
utilizaram-se duas técnicas de variações cirúrgicas, rea-
lizadas com sucesso. Após as frenectomias se observou o
reposicionamento dos freios labiais e nova reinserção,
promovendo melhora da qualidade de vida do paciente.
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