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Resumo 

 
O freio teto labial é uma prega que vai do lábio superior a mucosa alveolar, conectando uma 

estrutura móvel a outra fixa, tal estrutura anatômica está presente em toda a população e quando 

apresenta alguma situação de anormalidade essa estrutura pode causar certos desconfortos como 

diastema mediano, acumulo de placa bacteriana pois dificulta a higienização pode também afetar a 

fonética e interferir negativamente na movimentação labial. Com o desenvolvimento do processo 

alveolar o mesmo pode mudar de tamanho, forma e inserção. O tratamento se dá por intervenções 

cirúrgicas como frenectomia que consiste em remover totalmente o freio labial e a frenotomia que 

consiste em remover parcialmente o freio labial.  
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Introdução 
 

O equilíbrio do conjunto 

dentofacial contribui positivamente para o 

bem estar das pessoas pois um belo sorriso 

traz confiança, otimismo e melhora a 

relação entre as pessoas refletindo 

diretamente em toda a saúde, porém pode 

haver falhas nesse equilíbrio interferindo 

diretamente na auto estima do indivíduo. 

Dentre essas falhas pôde-se incluir o 

diastema ou espaços intersectais, que se 

define por um espaço extra que se forma 

entre um ou mais dentes, embora não seja 

um problema de saúde bucal pode atingir 

qualquer região do arco dentário sendo 

mais comum aparecer nos dentes incisivos 

centrais superiores trazendo desconforto 

estético¹.  

O freio labial é um dos 

responsáveis pelos diastemas sendo 

descrito como um tecido fibroso de 

formato triangular que em condições 

normais inicia-se na porção média 

vestibular, cerca de quatro milímetros 

acima da papila dos incisivos centrais². 
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A função do freio labial é de limitar 

os movimentos do lábio, ou seja, impedir 

movimentos exagerados promovendo a 

estabilização da linha média e impedir a 

exposição excessiva da gengiva³. 

Como opções de tratamento 

cirúrgico temos a frenectomia e a 

frenotomia onde ambas possuem o objetivo 

de correção e eliminação desta anomalia 

anatômica. A primeira consiste na 

eliminação total da fibra já a segunda é a 

eliminação parcial apresenta alta taxa de 

recidiva em pacientes adultos. Tais 

técnicas são procedimentos simples, pouco 

traumático é apresentam prognóstico 

favoráveis4. 

O objetivo do presente estudo é 

relatar com base em artigos acadêmicos 

desde a morfologia até a cirúrgica de freios 

labiais anormais e proporcionar o melhor 

entendimento a respeito das indicações 

cirúrgicas. 

 

 

Revisão de literatura 

 

O freio labial apresenta-se como 

uma dobra inserida na mucosa alveolar que 

se estende até a mucosa de revestimento, 

controlando os movimentos vestibulares do 

lábio superior e frequentemente apresenta 

alterações morfológicas5. O freio labial, 

quando apresenta alguma anormalidade, 

pode causar diversas alterações como 

diastema, retração gengival, restrição dos 

movimentos labiais e problemas de 

fonação. Esta anormalidade pode ainda 

dificultar a escovação dentária e provocar 

uma movimentação da gengiva marginal 

facilitando o aparecimento de doença 

periodontal, causado pelo acúmulo de 

placa bacteriana6. 

Em 1971, Sewerin elaborou uma 

classificação para os freios labiais 

superiores e os dividiu em dois grupos: o 

primeiro grupo é o das variações 

(normalidade) no qual são listadas as 

características morfológicas dos freios, já o 

segundo é das anormalidades no qual os 

demais tipos são enquadrados dentro de 

suas características funcionais e 

morfológicas. As variações de normalidade 

são: Freio Simples, Simples com apêndice 

e Simples com nódulo. As anormalidades 

foram classificadas como: Freio Bífido, 

Com recesso, Teto-labial persistente, 

Duplo e a coincidência de duas ou mais 

variações ou anormalidades2,7,8. (figura 1) 

 

A-Simples; B-Teto labial persistente; C-Com 

apêndice; D-Com nódulo; E-Duplo; F-Com recesso; 
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G-Bífido. 

Figura 1- Esquema demonstrativo dos diferentes 

tipos de frênulos labiais superiores proposto por 

SEWERIN (1971). 

 

Para diagnosticar as anomalias do 

freio é necessário um bom exame clínico e 

radiográfico. Os sinais clínicos são: 

inserção baixa na margem gengival ou na 

papila interproximal, isquemia da papila na 

face palatina quando o freio é tracionado e 

a presença de diastema interincisal 

mediano2. 

O tratamento para o freio anormal 

é, geralmente, cirúrgico, podendo-se optar 

por frenectomia (remoção total do freio 

cirúrgico objetivando a remoção do freio 

labial, lingual e bridas, permitindo tanto a 

movimentação ortodôntica para 

fechamento de diastemas, bem como a 

movimentação adequada da língua, 

necessária às atividades funcionais.)10, 

frenotomia (secção do freio sem eliminá-

lo) ou ainda pela reinserção do freio, que 

consiste em mudar a sua inserção de 

posição. Apesar de a frenectomia 

apresentar-se como uma técnica cirúrgica 

relativamente simples, há várias 

modificações de técnicas e diferentes 

análises visando o melhor pós-cirúrgico6. 

Para que o resultado final seja o 

melhor possível para o paciente e para o 

profissional o planejamento de cada caso 

deve ser uma parte de extrema importância, 

planejado criteriosamente, para assim 

atender as necessidades de cada paciente, 

sendo assim é necessária muita 

responsabilidade do profissional para a 

eleição do tratamento mais adequado11.  

 

Discussão  

 

O freio labial é uma estrutura 

anatômica de formato triangular e fino, tem 

o início de sua formação no terceiro mês 

da fase intra ulterina. Em condições 

normais suas pregas se localizam do 

tubérculo do lábio até a porção media 

vestibular do processo alveolar, apesar de 

que seja possível observar essa inserção 

mais abaixo. Histologicamente é composto 

por três planos: epitélio estratificado 

pavimentoso queratinizado próprio da 

mucosa bucal situado na parte mais 

externa; lâmina própria que é formado por 

tecido conjuntivo denso e frouxo que se 

situa na parte intermediaria e por fim e 

mais profundo sub-mucoso compondo-se 

de glândulas mucosas e vasos 

linfáticos7,8,11, 12,13. 

Em circunstancias normais os 

frenulos labiais não costumam ser 

causadores de distúrbios significativos para 

a Odontologia. Porém estão profundamente 

ligados a questões estéticas e outras 

especialidades da odontologia. Quando os 

freios labiais fogem da normalidade podem 

resultar em dificuldade de higienização, 

problemas fonéticos, diastema entre 
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outros2, 7, 14, 15. 

Vale ressaltar que durante o 

desenvolvimento o freio labial pode sofrer 

uma atrofia, mudando de forma, inserção e 

tamanho, podendo sair naturalmente de 

uma condição de anormalidade para uma 

condição de normalidade8,14,15. Caso essa 

mudança não ocorra mesmo após a 

erupção dos elementos anteriores 

permanentes e o freio manter-se na 

palatina pode ser necessária intervenção 

cirúrgica8,14,16. 

O diagnóstico de anormalidade se 

dá pela analise clinica que é realizada pelo 

teste de bowers no qual se fundamenta no 

tracionamento do lábio, para cima e 

lateralmente se a papila isquemiar ou se 

movimentar o diagnóstico de anormalidade 

estará confirmado, confirmando também a 

necessidade correção do problema2,18,19,20. 

A cirurgia é proposta 

exclusivamente em casos extremos, em 

problemas clínicos, mastigatórios, 

funcionais, higiênicos e fonéticos. Para tal 

diagnostico se realiza um plano de 

tratamento que se deve, antes de tudo, 

aguardar o nascimento dos caninos 

permanentes, pois, até então pode ocorrer o 

fechamento do diastema pela erupção dos 

caninos resultando na correção espontânea 

do freio19,20,21. A indecisão aparece na hora 

de determinar qual intervenção cirúrgica 

deve ser eleita, a remoção total do freio 

labial (frenectomia), ou apenas a reposição 

ou remoção parcial do freio (frenotomia). 

A frenotomia apresenta altas taxas de 

recidiva em pacientes adultos20,21,22. 

Há duas técnicas existentes para a 

realização da frenectomia: a técnica 

convencional na qual o freio labial é 

totalmente apreendido com pinças 

hemostáticas e posteriormente removido 

com uma lamina de bisturi, e em seguida 

faz-se a sutura dos tecidos restantes. A 

segunda técnica cirúrgica substitui o uso 

do bisturi por lasers e elimina a 

necessidade de sutura20,23,24. 

A utilização do laser em 

frenectomias traz alguns benefícios 

vantajosos como menor tempo cirúrgico, 

selamento das terminações nervosas, 

ausência de dor pós-operatória, contudo o 

uso dos lasers tem um valor elevado e para 

a sua utilização é necessário capacitação 

especifica, o que é um fator restritivo para 

sua utilização20,21,23,24. 

 

Conclusão 

 

 Quando identificado alguma 

anormalidade no freio teto labial sua 

correção é fácil e eficaz, podendo evitar 

desconfortos futuros para o paciente. 

Sendo assim um bom diagnóstico feito no 

tempo adequado somado a escolha de uma 

técnica cirúrgica adequada resulta no 

sucesso do tratamento e na melhora da 

qualidade de vida do paciente. 
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Brake Ceiling Lip - From Anatomy to Surgery 

 

Abstract 
 

The lip roof brake is a fold that goes from the upper lip to the alveolar mucosa, connecting a mobile 

structure to a fixed one, such an anatomical structure is present in the entire population and when it 

presents an abnormal situation, this structure can cause certain discomfort such as median diastema, 
accumulation of plaque because it makes it difficult to clean can also affect phonetics and negatively 

interfere with lip movement. With the development of the honeycomb process it can change in size, 

shape and insertion. The treatment is given by surgical interventions such as frenectomy, which 
consists of completely removing the labial frenum and the frenotomy, which consists of partially 

removing the labial frenum. 

 
Descriptors: Upper Lip Brake. Diastema. Frenectomy. Lip Brake. 
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