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Resumo: O freio labial superior é uma estrutura capaz de limitar a movimentação do 

lábio e permitir que funções como a fala e alimentação sejam possíveis. Com isso, 

quando essa estrutura possui variações de anormalidade, tal fisiologia torna-se 

prejudicada. Devido a tais ocasiões, tratamentos devem ser determinados para que 

o funcionamento normal do freio volte a acontecer. Normalmente, esse tratamento 

de escolha é cirúrgico, sendo eles a frenectomia ou a frenotomia.  O objetivo deste 

trabalho é apresentar um relato de caso clínico referente à frenectomia labial 

superior em paciente portator de aparelho ortodôntico com diastema interincisal, 

associado a freio hipertrófico. Foi realizado um caso clínico conduzido na clínica de 

Odontologia no Centro Universitário Brasileiro - UNIBRA no período de outubro de 

2019 e feita uma pesquisa nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS), PubMED e Scielo. A paciente havia indicação cirúrgica de remoção do 

freio devido à fins ortodônticos, e com isso, a escolha da técnica mais indicada a ser 

realizada foi a de Mead, pelo fato do freio labial superior ser hipertrófico, que 

causava assim um diastema interincisal. Dessa forma, foi visto que a frenectomia é 

um procedimento eficaz para casos de freio labial hipertrófico com presença de 

diastema, principalmente quando em associação ao aparelho ortodôntico. 

 

Palavras-chave: Periodontia; Freio Labial; Diastema. 
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Abstract: The superior labial frenulum is a structure capable of limiting the 

movement of the lip and allowing functions such as speech and feeding to be 

possible. Thus, when this structure has abnormality variations, such physiology 

becomes impaired. Due to such occasions, treatments must be determined so that 

normal brake operation can resume. Usually, this treatment of choice is surgical, 

such as frenectomy or frenotomy. The aim of this paper is to present a case report 

referring to upper labral frenectomy in a patient with an orthodontic appliance with an 

interincisal diastema associated with a hypertrophic frenulum. A clinical case was 

carried out at the Dentistry clinic at Centro Universitário Brasileiro - UNIBRA in 

October 2019 and a search was carried out in the following databases: Virtual Health 

Library (VHL), PubMED and Scielo. The patient was indicated for surgical removal of 

the frenulum due to orthodontic purposes, and therefore, the most suitable technique 

to be performed was that of Mead, as the superior labial frenulum was hypertrophic, 

thus causing an interincisal diastema. Thus, it was seen that frenectomy is an 

effective procedure for cases of hypertrophic labial frenulum with the presence of 

diastema, especially when in association with orthodontic appliance. 

 
 
Keywords: Periodontics; Labial Frenum; Diastema. 
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1 INTRODUÇÃO 

O freio labial é uma prega da membrana mucosa, em sua maioria de formato 

triangular, com abrangência do lábio superior ou inferior à mucosa alveolar, 

conectando uma estrutura móvel à outra fixa, unindo-se também à mucosa jugal 

(MACEDO et al., 2012). Sua função é limitar os movimentos dos lábios, promovendo 

estabilização na linha média, além de impedir o excesso de exposição da mucosa 

gengival (PICININI et al., 2016). O freio labial é uma estrutura presente em todos os 

indivíduos, porém, quando apresenta aumento de volume, caracteriza-se como freio 

hipertrófico, com sua inserção marginal ou transpapilar, podendo causar alguns 

problemas, como: formação de diastemas, mal adaptação de prótese, inibição dos 

movimentos dos lábios, inflamação, retrações gengivais, e perda óssea (ROSA et 

al., 2018; Pié-Sánchez et al., 2012).  

A presença do diastema mediano, espaço existente entre os incisivos centrais 

superiores com distância maior que 0,5mm, caracteriza-se como a consequência 

mais comum citada na literatura, quando há presença de freio hipertrófico, sendo 

frequentemente observado na fase de “patinho feio”, fase esta vivida durante a 

dentição mista. O diastema existente pode regredir ou até se tornar inexistente com 

o crescimento ósseo da maxila e com a erupção dos incisivos laterais e caninos 

superiores (REGO, 2017). 

O aumento nos diagnósticos errados em crianças, principalmente se 

associado ao diastema mediano, pode causar uma alta prevalência do freio teto 

labial, que está oscilando nesta faixa etária tendendo a uma diminuição com a idade, 

sem relação com etnia ou gênero (DIAZ-PIZAN et. al 2006; RIBEIRO et. al 2015). 

As correções dos freios com variações de anormalidade são realizadas por 

meio de cirurgias que tem como objetivo a eliminação do excesso do tecido livre 

interdentário, reduzir a tensão dos tecidos gengivais marginais, auxiliando assim na 

estabilidade e prevenção da recidiva do diastema, restabelecendo a anatomia da 

região (JOCHEM, 2018). A frenectomia é um procedimento que visa a retirada do 

freio labial superior cirurgicamente, é indicada em casos de freios hipertróficos, 

visando eliminar as fibras transósseas, assim aliviando a tensão tecidual exercida na 

papila e prevenindo um futuro espaço interincisivo (TOLEDO, 2012). É uma técnica 

cirúrgica inteligível, brevemente traumática e ostenta prognóstico benéfico quando 

bem indicada (LOURENÇO et al., 2007). Já a frenotomia é a recolocação apical do 
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freio por meio de uma cirurgia mais conservadora e é mais utilizada para pacientes 

adultos quando em reabilitação protética (PICININI et al., 2016).   

A causa mais comum para aparecimento com diastema é a falha na fusão da 

linha média da maxila, porém, é muito comum a associação à um freio hipertrófico. 

O correto tratamento para o diastema interincisal varia de acordo com a sua 

etiologia, sendo esta composta por diversos fatores, como tamanho dos dentes e de 

osso e sucção de dedo ou chupeta, por exemplo. Quando esta causa se relaciona 

com o freio hipertrófico, o tratamento normalmente é cirúrgico. Porém, o diastema 

pode ser tratado também com fechamento com resina composta e tratamento 

ortodôntico. (SIMÕES, 2021).  

A escolha pelo procedimento cirúrgico objetiva harmonizar a face da paciente 

e melhorar a movimentação labial além da higienização. Com isso, o presente 

trabalho tem como objetivo apresentar uma revisão de literatura e um relato de caso 

clínico mostrando o diagnóstico e tratamento de um paciente com  freio labial 

superior hipertrófico associado a diastema interincisal.  

 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Apresentar uma revisão de literatura e um relato de caso clínico mostrando o 

diagnóstico e tratamento de um paciente com freio labial superior hipertrófico 

associado a diastema interincisal.  

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

3.1.1 O freio labial superior e seu desenvolvimento 

 

A partir do primeiro mês de vida, já existem estruturas capazes de permitir a 

iniciação do processo de Odontogenese. Dentre essas estruturas, revestindo a 

cavidade oral primitiva, existe o epitélio oral primitivo, onde possui sua sustentação 

no tecido ectomesênquimal. A odontogênese é visualizada a partir do momento que 
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se observa a invasão do epitélio oral para o ectomesenquima, formando uma 

proeminência, chamada de banda epitelial primitiva (KATCHBURIAN, 2004). 

Com o desenvolvimento da banda epitelial, dois novos grupos celulares são 

formados, a lâmina vestibular e a lâmina dentária. Ambas estruturas começam a se 

desenvolver, porém, as células da periferia da lâmina vestibular começam a se 

proliferar de forma maior, enquanto as células centrais interrompem o seu 

crescimento, havendo uma degeneração celular, formando assim o sulco vestibular 

(KATCHBURIAN, 2004). 

Dentre as várias estruturas formadas na cavidade oral, a partir de 

remanescente celulares da lâmina vestibular, na 7ª semana de vida intrauterina, 

onde forma-se o sulco vestibular, constituído de tecido epitelial e conjuntivo, origina-

se o freio labial superior, sendo formado na décima semana intrauterina (JOCHEM, 

2018).  

 

3.1.2 O freio labial: histologia, anatomia e fisiologia 

 

Denominado como uma prega ou dobra mucosa, com função de limitar a 

movimentação do lábio superior, o freio labial superior, com formato triangular, inicia-

se na linha mediana do lábio superior com abrangência na junção das maxilas até o 

periósteo, entre os incisivos centrais superiores, onde se insere (SILVA et al., 2020; 

MACEDO et al., 2012). Compõe-se, histologicamente, de tecido epitelial 

pavimentoso estratificado queratinizado, em região de gengiva inserida, e não 

queratinizado, na região vestibular (JOCHEM, 2018). Devido a sua formação 

histológica, o freio é uma estrutura que consegue adaptar-se aos movimentos 

labiais, sem haver nenhuma alteração morfológica (MACEDO et al., 2012). 

No momento do nascimento, o freio divide-se em porção vestibular e porção 

palatina, a papila, devendo haver um deslocamento da inserção fibrosa do mesmo 

para a superfície vestibular, acompanhando assim o crescimento humano. Caso este 

deslocamento não ocorra, o freio apresentará características de anormalidade 

(JOCHEM, 2018).  

Em casos onde o freio labial superior for curto, não ocorre um efetivo 

selamento labial, interferindo assim na amamentação do bebê, sedo esta 

amamentação inadequada, pois este não consegue apreender a auréola, mas 

apenas o mamilo (REGO, 2017). O freio labial nos recém nascidos auxilia a 
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musculatura da face no momento da amamentação e o trabalho de ambos resultará 

no processo de sucção (MACEDO et al., 2012). Quando este freio apresenta 

características de anormalidade, como inserção curta e aumento de volume, por 

exemplo, proporciona-se uma maior probabilidade no desenvolvimento de cáries nos 

dentes anteriores, devido ao acúmulo de leite nesta região (REGO, 2017). 

Aproximadamente 77% das crianças durante a dentição decídua tendem a 

apresentar um arco tipo I de Baume, que consiste em múltiplos diastemas 

fisiológicos, facilitando assim a erupção dos incisivos permanentes. Após esta fase 

cronológica da erupção, por volta dos sete anos de idade, é comum haver diastema 

interincisal, havendo um fechamento progressivo com a erupção dos incisivos 

laterais e caninos permanentes (JOCHEM, 2018).  

 

3.1.3 Classificações e tipos de freio labial superior 

 

O freio labial superior deve possuir sua inserção na junção mucogengival, 

para não atrapalhar a aderência da gengiva queratinizada. Quanto a inserção do 

freio labial superior, Placek (1974) classificou da seguinte forma:  Freio mucoso, 

onde apresenta-se acima da junção mucogengival, sem relacionar-se com a gengiva 

inserida; freio gengival, conectado à gengiva inserida, sem relação com a gengiva 

papilar; freio papilar, inserindo-se à papila interincisal, sem comprometer o palato; e 

freio interdental, envolvendo a papila interincisiva e com abrangência palatina 

(Tabela 1). Dentre os tipos citados, dois são mais frequentes, o papilar e o mucoso, 

acometendo jovens e idosos, respectivamente (REGO, 2017; ROSA et al., 2018). 

Em 1971, Sewerin classificou os freios labiais em dois grandes grupos, as 

variantes de normalidades onde são catalogadas a morfologia normal, e o grupo das 

anormalidades onde os tipos restantes são enquadrados. Dentre os freios com as 

variações de normalidade tem-se subgrupos, sendo eles: freio simples, simples com 

apêndice e o simples com nódulo. Os com anormalidade foram classificados como 

freio bífido, com recesso, teto labial persistente, duplo e em casos de coincidir duas 

ou mais variações (Figura 1) (JOCHEM, 2018).  

 

Tabela 1 – Classificação de Placek 
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Classificação de Placek Definição 

Freio mucoso Apresenta-se acima da junção 

mucogengival, sem relacionar-se com a 

gengiva inserida. 

Freio gengival Conectado à gengiva inserida, sem 

relação com a gengiva papilar. 

Freio papilar Insere-se à papila interincisal, sem 

comprometer o palato. 

Freio interdental Envolvendo a papila interincisiva e 

abrange o palato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Diferentes tipos de freios labiais superiores. A: simples; B: teto labial persistente; C: com apêndice; D: com nódulo; 

E: duplo; F: com recesso: G: bífido. Fonte: SEWERIN (1971). 

 

 

Dentre os tipos existentes de freio, o simples é o predominante não 

necessitando de nenhuma intervenção e sem causar danos ao paciente. Já a 

presença de um freio com anormalidade pode ocasionar mudanças como diastema, 

alterações na fonação, limitação do movimento dos lábios, retrações gengivais, má 

adaptação de próteses, dificuldade na higienização, entre outros. Estudos realizados 

por Dewell, em 1966, afirmam que com o desenvolvimento, o freio pode modificar 

seu tamanho, posição e sua forma, ou seja, um freio considerado anômalo, pode 

tornar-se normal ao decorrer do tempo (JOCHEM, 2018).  
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Escoda et. al (1999) classificou o freio labial superior como o freio muscular, 

composto pelos músculos elevador do lábio superior, nasal, depressor do septo e 

elevador do ângulo da boca, o freio fibroso, constituído de uma membrana mucosa e 

tecido conjuntivo e o freio fibromuscular, composto pelas porções fibrosas e 

musculares. 

Com base na classificação de Monti em 2012 (PIÉ-SANCHEZ et al , 2012)., 

os freios foram categorizados como alongados com margens paralelas (Figura 2A), 

freio triangular com base em sulco vestibular (Figura 2B) e Freio triangular com base 

em região de papila interincisal (Figura 2C). Caso não haja um avanço que 

acompanhe o crescimento natural, o freio conserva-se hipertrófico e com inserção 

baixa (DONADO, 2005). 

 

Figura 2 – Classificação do freio labial superior. A: Freio alongado com as duas margens paralelas; B: Freio triangular em que a 

base coincide com os sulcos vestibulares; C: com Freio triangular em que a base está em posição inferior; Fonte: Monti (2012) 

(Adaptado de Pié-Sánchez et. al,2012). 

 

3.2 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICOS PARA O FREIO LABIAL SUPERIOR 

 

Um freio anômalo é diagnosticado a partir de exames clínico e de imagem, 

sendo este último como um complemento. As radiografias periapicais e panorâmicas 

dos maxilares podem ser utilizadas para adicionar conclusões a cerca do diagnóstico 

clínico. No exame físico intraoral, deve ser feito o tracionamento do lábio superior, 

onde será observado se haverá a isquemia da papila interincisal. Caso haja 

isquemia, localizada nos vasos nasopalatinos, trata-se de um freio com inserção que 

se estende até a papila (Figura 3). Este teste de isquemia é conhecido como 

manobra de Graber. Nesses casos onde o freio labial superior se insere na papila, 

há uma maior tendência a desenvolver recessão gengival (REGO, 2017). 
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Figura 3 – Teste positivo observado na execução da manobra de Graber; Fonte: Rego (2017) (Adaptado de Cortázar et. al 

(2004) ). 

 

3.3 CONSEQUÊNCIAS CAUSADAS PELO FREIO HIPERTRÓFICO 

 

3.3.1 Diastemas 

 

Das manifestações clínicas existentes na literatura, o diastema é citado como 

uma das mais comuns, sendo este um espaço interdental, podendo estar localizado 

em qualquer região, porém, ganham mais destaque quando presentes entre os 

incisivos centrais superiores, acometendo crianças e adultos. Esta distância é 

considerada diastema, quando ultrapassa a medida de 0,5mm entre um dente e 

outro. Com isso, o diastema mediano pode causar uma estética desagradável 

influenciando na baixa autoestima, comprometendo o psicológico, suas funções e a 

harmonia entre as estruturas dentárias e faciais, dificultando assim a socialização do 

paciente (SIMÕES, 2021). 

O diastema interincisal, caracterizado como uma distância presente entre os 

incisivos centrais superiores que impede a formação de seu ponto de contato em 

suas faces proximais, pode ser classificado como verdadeiro ou pseudodiastema. 

Com a erupção dos incisivos laterais e caninos superiores, esse espaço pode 

desaparecer (Figura 4). Caso isso ocorra, ele seria classificado como 

pseudodiastema. Porém, se a distância permanecer, este seria caracterizado como 

diastema verdadeiro (HAHAM et al, 2014). 

As raízes dos dentes anteriores superiores tendem a convergir em seu ápice 

devido ao posterior desenvolvimento ósseo facial e pelo posicionamento do canino 

superior, ocasionando assim um diastema. Todo esse processo é observado na fase 

do “patinho feio”, onde é vivida a dentição mista, dos 8 aos 12 anos (REGO, 2017). 
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Figura 4 - Processo de erupção normal que resulta no fechamento espontâneo do diastema interincisal (Adaptado de Júnior  et. 

al, 2016) 

 

3.4 TÉCNICAS CIRÚRGICAS 

 

3.4.1 Frenectomia e Frenotomia 

 

A partir do diagnóstico clínico obtido, elabora-se um plano de tratamento 

cirúrgico, minimizando os efeitos do incorreto posicionamento dos elementos 

dentários. Pacientes que possuem freio hipertrófico, denominado assim devido à sua 

inserção em região papilar, em tratamento com ortodontista, no qual necessita de 

uma intervenção cirúrgica, pode realizar este procedimento tanto antes, quanto 

durante ou até mesmo após a finalização do tratamento ortodôntico. Consequências 

podem ser observadas em pacientes que não realizam o tratamento cirúrgico, mas 

possuem indicação, como a permanência do diastema interincisal, dificuldade na 

fonação e movimentação do lábio superior, entre outros (SOUZA, et al, 2015; 

MACEDO et al, 2012).   

A intervenção cirúrgica mais comumente utilizada é a frenectomia, descrita 

por Archer, em 1961, caracteriza-se como a remoção total do freio, de sua inserção 

ao osso subjacente, reduzindo assim as possíveis tensões dos tecidos relacionados 

a ele, auxiliando na prevenção e estabilidade da recidiva do diastema, recriando sua 

anatomia, devolvendo sua funcionalidade e sua harmonia estética. Já na frenotomia 

é realizada a remoção parcial ou um reposicionamento da anatomia do freio, 

corrigindo assim a anomalia existente na mucosa alveolar, sendo essa intervenção a 

mais realizada em pacientes que necessitam de reabilitação protética 

(CAVALCANTE et al, 2009; TOLEDO, 2012).     
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3.4.2 Momento para remover o freio hipertrófico quando associado ao 

aparelho ortodôntico 

 

Quando se trata do melhor momento para a execução do procedimento 

cirúrgico, sugere-se que a fase ideal deve ser após a erupção dos caninos 

superiores permanentes (Cavalcante et a ,2009). Outros estudos clínicos afirmam 

que deve ser realizada a remoção após a erupção dos incisivos laterais superiores, 

porém, o mais recomendado, de acordo com a literatura presente, é quando essa 

intervenção é feita após a erupção dos incisivos centrais superiores, principalmente 

quando não há espaço suficiente para erupcionar os incisivos laterais (MACEDO et 

al, 2012; PIÉ-SANCHEZ et al , 2012). 

O Freio hipertrófico pode tardar a finalização do tratamento ortodôntico, por 

isso, observa-se a vantagem de realizar a frenectomia antes da passagem pela 

ortodontia, assim como nos casos onde não existe espaço para a erupção dos 

dentes permanentes, especificamente dos laterais superiores, como em casos onde 

a ortodontia causaria danos aos tecidos, apresentando sintomatologia dolorosa 

(MACEDO; CASTRO; PENIDO, 2013). Esses danos causados aos tecidos 

consistem na degradação das fibras do freio por isquemia local, promovendo uma 

mudança morfológica (DELLI et al, 2013). 

Quando o tratamento ortodôntico ocorre conforme o planejado, as 

intervenções cirúrgicas necessárias podem ser feitas após o término do 

acompanhamento ortodôntico (DELLI et al, 2013). Entretanto, quando esse 

procedimento é realizado num momento pós tratamento ortodôntico, o tecido 

presente entre os incisivos centrais, mantido pela força promovida pelo 

tracionamento, pode causar a recidiva do diastema quando este tratamento for 

finalizado, devido às fibras colágenas e elásticas não sofrerem degeneração durante 

este período (MACEDO et al, 2012). 

Inúmeras técnicas são detalhadas como resolução para casos que 

apresentam freio hipertrófico, sendo quatro expostas a seguir, começando pela 

técnica mais utilizada, a técnica de Archer. 

 

3.4.3 Técnica de Archer 
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Denominada também como “dupla pinçagem”, caracteriza-se como uma 

técnica de simples execução, podendo ser usadas nas diversas variações de freio. 

De início, o paciente é anestesiado com cautela para que o depósito de anestésico 

não interfira na anatomia do freio, deixando o procedimento mais difícil de ser 

executado. Após a anestesia, duas pinças hemostáticas são usadas para apreender 

o freio em duas regiões, de forma que as pontas das pinças se encontrem (Figura 

5A) (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).  

O tecido é incisado com auxílio de uma lâmina 15, sendo esta incisão 

delimitada pelo contorno externo das pinças (Figura 5B). Feita a completa excisão 

do freio, a mucosa e as fibras musculares do músculo orbicular da boca devem ser 

separadas através da divulsão desses tecidos, utilizando assim uma tesoura reta, 

sendo esta introduzida fechada e aberta após o seu correto posicionamento na 

ferida cirúrgica (Figura 5C). Com isso, a síntese dos tecidos é feita de forma que as 

bordas da ferida possam se juntar corretamente (Figuras 5D e 5E) (SILVA; SILVA; 

ALMEIDA, 2018). 

De acordo com Pinto e Gregori (1975), esta técnica de archer é a mais 

simples dentre as técnicas preconizadas para a execução da frenectomia, 

possibilitando um bom controle de sangramento e também se aplica aos diversos 

tipos de freio, tanto em variação de forma, como em tamanho. Já a técnica 

conhecida como Archer modificada ou técnica do pinçamento simples utiliza apenas 

uma pinça hemostática, ao invés de duas (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).  
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Figura 5 - A: Técnica da dupla pinçagem para a frenectomia labial superior; B: Lâmina de bisturi posicionada sob o freio labial 

superior; C: Ferida cirúrgica formada após a remoção do freio; D: Sutura simples; E: Aspecto de antes e depois do 

procedimento cirúrgico. Fonte: Lessa; Militão, 2018. 

 

3.4.4   Técnica de Chelotti 

Consiste numa técnica de reposicionamento do freio labial superior, mantendo 

assim sua forma e função. Seu objetivo é eliminar a região indesejável referente à 

inserção do freio e aprimorar a estética facial (Figura 6A). Para a execução desta 

técnica, não se utilizam pinças hemostáticas para apreender o freio, mas é feito o 

tracionamento do lábio superior até que haja tensão nos tecidos, pois as pinças 

hemostáticas causam danos, demarcando o tecido, principalmente a mucosa, que é 

um tecido delicado (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018).  

É realizada uma incisão na inserção do freio com o auxílio de uma tesoura, 

entre a mucosa e a gengiva inserida, onde é retirada uma porção em formato 

triangular, equivalente à inserção do freio, com uma lâmina 15 (Figura 6B). Essa 

incisão deve estender-se até o periósteo, para que as fibras do tecido conjuntivo 

possam ser desinseridas, evitando assim recidivas dessa inserção (Figura 6C). Após 

a completa remoção das fibras da inserção do freio labial superior, é feita a sutura na 

mucosa (Figuras 6D, 6E e 6F) (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018). 

 

Figura 6 - A: Aspecto inicial clínico; B: Tesoura posicionado para a incisão; C: Incisão em forma de losango; cortes laterais; D: 

Sutura com a nova posição da inserção do freio; E: Remoção das fibras da inserção palatina; F: Aspecto após 4 meses do 
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procedimento cirúrgico. Fonte: Bruder et. al, 2016. 

 

3.4.5   Técnica de Mead  

 

          Também chamada de técnica de excisão romboidal, famosa por sua facilidade 

de execução e excelentes resultados, a técnica de Mead consiste em uma 

frenectomia onde o frênulo é completamente removido, eliminando assim por 

completo as fibras elásticas e tecido fibroso macio.  Para executar a técnica, é 

recomendado antes do procedimento cirúrgico, a realização do teste de isquemia, ou 

também chamado de manobra de Graber, para observar se as fibras do freio se 

estendem até o palato (SUAREZ, 2016; PAUL, 2020).  

        Esta técnica é realizada em duas etapas: primeiramente as inserções do freio e 

da gengiva bucal são cortadas, dois cortes em ambos os lados do freio formando um 

losango, sendo um lado paralelo ou levemente convergente para incisal com 

profundidade até osso e que se encontram pouco acima do o limite anterior à papila 

retroincisiva (Figuras 7A e 7B). Finalizada a primeira etapa, é visualizado claramente 

o desprendimento da inserção inferior do freio, em seguida, com auxílio de uma 

pinça de Dietrich segurando o centro do freio, as inserções labiais e fibras são 

cortadas, consecutivamente feitas com tesoura ou bisturi. A face mais profunda do 

freio é finalmente separada de sua inserção óssea com o periósteo, completando 

assim a exérese do freio, deixando a ferida cirúrgica com um formato de crístal 

(Figuras 7C e 7D) (SUAREZ, 2016).    

         Cortes perpendiculares vão desinserir por completo as fibras, realizando a 

divisão dos tecidos, junto a realização do descolamento, que é feita com tesoura de 

ponta romba para todos os lados da ferida cirúrgica, aliviando assim toda e qualquer 

tensão sobre o tecido, permitindo a confecção de uma sutura perfeita nas áreas de 

tecidos livres (Figuras 7E e 7F) (SUAREZ, 2016). 
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Figura 7 - A: Incisão; B: Desprendimento das fibras inferiores do freio; C: Uso do periótomo; D: Divulsão das margens da ferida 

cirúrgica; E: União das bordas da ferida; F: Sutura.  Fonte: Suarez, 2016. 

 

3.4.6   Técnica com Laser 

 

             O laser cirúrgico tem sido um grande achado na odontologia. Na atualidade 

encontra-se diversos tipos de lasers, que são utilizados com objetivo de melhorar 

significativamente os resultados do procedimento e no processo cirúrgico em si. 

Dentre todos os tipos, lasers como CO2, Nd (RIBEIRO, R.C.L.; SILVA, F.M.S. 2019): 

YAG e Diodo têm sido utilizados com mais frequência em pequenas cirurgias orais. 

Eles interagem de formas igualmente variadas, possibilitando uma ação muito 

semelhante ao corte do bisturi convencional, mas dando autonomia no momento da 

regulagem e configuração da "intensidade" e "profundidade" do corte, levando em 

consideração o tipo de tecido em foco. O envolvimento entre a concentração de 
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água existente na região do tecido onde será realizada a cirurgia e o laser, define, de 

maneira concisa, qual será a forma e com que eficácia o "corte" irá ocorrer (COSTA 

et. al, 2020; JOCHEM, 2018; SANTOS, E.S.R. et al. 2007). 

Independentemente do tipo de laser, ou de qual determinado comprimento de 

luz for utilizado, consiste em ser necessária uma pequena aplicação de quantidade 

de anestésico, sendo que por vezes apenas a anestesia tópica pode ser suficiente 

ao procedimento (SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018; MORITZ, et al., 2006). A técnica 

cirúrgica, consiste em, com o parelho de laser, seguir o eixo vertical do freio até que 

a ferida apresente um formato linear, logo após, aplicar o mesmo transversalmente 

até que a ferida tome um formato romboidal (Figuras 8A e 8B). Em grande parte das 

situações, esse tipo de procedimento descarta suturas, devido a cicatrização ocorrer 

por segunda intenção, resultando numa cirurgia de complicações operatórias quase 

nulas (PINHEIRO, A.F.S. et al. 2018; SILVA; SILVA; ALMEIDA, 2018; MORITZ, et 

al., 2006). 

As vantagens na cirurgia a laser são muitas, como a carbonização, tornando o 

campo cirúrgico mais estéril, a melhor visualização do campo operatório, uma 

hemostasia instantânea, pois apresenta maior controle de hemorragias inerentes à 

operação, já que a cicatrização é de velocidade considerável devido à coagulação 

do tecido local, facilitando a agilidade na cirurgia e a precisão do corte, diminuição 

do edema e da dor no pós-operatório, entre outros (BARROSO, F.M.C. et al. 2019; 

PINHEIRO, A.F.S. et al. 2018).         

 

Figura 8 – Frenectomia labial com o uso do laser; A: Apreensão do freio com pinça hemostática, eliminando fibras no sentido 

vertical; B: Aplicação do laser, obtendo assim um aferida em formato romboidal. Fonte: Jochem, 2018. 
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4 METODOLOGIA  

  

4.1 Desenho do estudo 

  

Foi realizado um caso clínico conduzido na clínica de Odontologia na UNIBRA 

no período de outubro de 2019 e feita uma pesquisa nas seguintes bases de dados: 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), PubMED e Scielo, além de livros, teses e 

dissertações. Foram utilizados os descritores “Periodontia, Freio labial, Diastema”, 

“Periodontics, Labial Frenum, Diastema” e “Periodoncia, Frenillo Labial, Diastema” 

para busca de artigos científicos nas bases de dados utilizadas na pesquisa. 

  

4.2 Período do estudo 

  

O estudo do caso clínico foi realizado entre agosto de 2021 e novembro de 

2021. 

  

4.3 Critérios de inclusão 

  

O filtro linguístico incluído na pesquisa foi trabalhos publicados nos idiomas 

Português, Inglês e Espanhol. O filtro temporal utilizado na pesquisa foi de estudos 

publicados entre os anos de 1966 e 2021, contudo estudos considerados clássicos 

sobre o tema publicados anteriormente a esse período foram acatados, por serem 

de suma importância para o entendimento do trabalho, como relatos de casos, 

revisões de literatura e monografias. 

  

4.4 Critérios de exclusão 

  

· Cartas ao editor, editoriais ou “position papers”. 

  

4.5 Resultados da busca 

  

A seleção inicial de artigos constou com 170 artigos na BVS, 21 artigos na PubMED 

e 10 na Scielo. Após análise dos títulos, resumos e textos completos, 58 artigos 

foram separados. Dentre esses, foram selecionados 45 estudos para o trabalho. 
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5 RELATO DE CASO  

          

Paciente C. D. R. M. J., sexo feminino, 21 anos de idade, feoderma. Na 

história da doença, a paciente procurou a Clínica Escola de Odontologia da UNIBRA 

relatando incômodo estético e funcional relacionado ao seu sorriso (Figura 9). 

Devido a existência de hipertrofia em região de papila incisiva, tinha o prognóstico 

para realização de frenectomia labial, encaminhada de sua ortodontista, para uma 

posterior realização da conclusão do fechamento de diastema por tracionamento 

ortodôntico, que caso a cirurgia não fosse realizada, não permitiria uma estabilidade 

após a fechamento do espaço interincisivo.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 – Aspecto clínico inicial da paciente  

 

A respeito de seus hábitos, ela relatou ter uma higiene oral regular e fazer uso 

de dentifrício fluoretado, mas negou fazer uso de fio dental por dificuldade gerada 

pelo uso do aparelho ortodôntico. Na anamnese não houve relatos de possuir 

nenhuma alergia a fármacos e não ser portadora de doenças sistêmicas, o que 

poderiam contraindicar o procedimento cirúrgico. A paciente não relatou vícios ou 

hábitos parafuncionais. 

Ao exame físico intraoral foi observado mucosa jugal, gengiva, língua, 

assoalho e palato com aspectos de normalidade, ausência de mobilidade dentária, 

cáries ou resseções gengivais. No entanto, foi identificado a hipertrofia do frênulo do 

lábio superior com indicação de remoção cirúrgica, a frenectomia  (Figura 10A e 

10B). 
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Figura 10 – Manobra de Graber; A: Exame diagnóstico por meio de tracionamento do lábio superior, visualizando isquemia e 

freio labial hipertrófico; B: Tracionamento do lábio superior com visualização do freio hipertrófico. 

 

Após ser informada de todo o tratamento proposto e esclarecidas todas as 

dúvidas, a paciente assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

tanto para realização do tratamento, quanto para a divulgação científica do caso, 

preservando assim sua identidade. 

  

5.1 PLANO DE TRATAMENTO E EVOLUÇÃO CLÍNICA  

  

Foram realizados exames físicos intra e extraorais, sendo observado assim 

que a melhor escolha cirúrgica seria a remoção total do freio labial superior, com 

posterior sondagem para a realização da gengivectomia, finalizando com a execução 

de uma profilaxia e aplicação tópica de flúor. Ainda foram solicitados a paciente os 

exames pré-operatórios (hemograma, coagulograma e glicemia em jejum), 

concluindo assim o seu plano de tratamento.   

O procedimento foi realizado na Clínica Escola da UNIBRA, sob tutoria de um 

professor da área específica. No dia do procedimento após a terapia periodontal 

básica, previamente ao ato cirúrgico, foi feita uma antissepsia intraoral com 

bochecho de solução aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12% durante um 

minuto, e a peribucal com digluconato de clorexidina a 2%, com auxílio de uma pinça 

de Allis e gaze estéril (PerioPlak, Rymer, Brasil), visando diminuir a quantidade de 

microorganismos patogênicos na cavidade oral. Seguiu-se com anestésico tópico 

benzocaína a 20% aplicado na região de fundo de vestíbulo durante um minuto e 
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terminal infiltrativa lateralmente ao freio em fundo de sulco (BENZOTOP, DFL, 

Brasil), complementando na região de rebordo junto à inserção mais baixa do freio, 

entre os elementos dentários 11 e 21, com mepivacaína a 2% com epinefrina 

1:100.000, para bloqueio bilateral do nervo alveolar superior anterior, sendo 

utilizados dois tubetes no total de aplicação (MEPIADRE, DFL, Brasil).  A deposição 

de anestésico foi realizada a distância (bloqueios regionais) para não alterar a 

estrutura do freio e consequentemente prejudicar o procedimento cirúrgico (Figura 

11). 

 

 

 

Figura 11 – Anestesia local. 

     Foi realizado por meio da técnica minimamente traumática de Mead. O 

lábio superior foi tracionado com a mão não operante, enquanto que com a mão 

operante utilizou-se a lâmina de bisturi 15C de aço carbono (Advance) e cabo de 

bisturi redondo nº 5A (Millenium Golgran). Realizou-se 2 incisões, uma delas do 

fundo de sulco até a papila interincisiva e a outra, até a porção mais apical do freio 

labial superior, formando um “V”, em direção ao rebordo alveolar com a lâmina, uma 

no lado direito e outra do lado esquerdo, com o vértice na direção coronal fazendo 

assim com que o freio seja gradativamente desinserido (Figura 12). Com auxílio da 

pinça Dietrich e tesoura Castroviejo, foi feita a remoção do freio, e logo após a 

fenestração do periósteo com a lâmina de bisturi perpendicular ao osso (Figura 13A 

e 13B). 
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Figura 12 – Incisão em formato de “V”. 

 

 

Figura 13 – A e B: Remoção do freio labial superior. 

 

Para controle da hemostasia, foi utilizada a solução cloreto de sódio 0,9% 

para irrigação com seringa descartável de 20 ml, e gaze para compressão. Após a 

remoção do freio, foram vizualizadas glândulas salivares menores presentes na 

ferida cirúrgica, que foram retiradas devido a possível ruptura dos seus ductos no 

momento da síntese (Figura 14). O tecido foi divulsionado com auxílio da tesoura de 

ponta romba, com finalidade de separar o plano mucoso do plano muscular, sendo 

essa manobra feita em todas as direções da margem cirúrgica (Figura 15). 
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Figura 14 – Ferida cirúrgica após a remoção do freio. 

 

 

Figura 15 – Divulsão dos tecidos nas margens cirúrgicas. 

 

   Com a hemostasia sob controle, o tecido foi reposicionado através de sutura 

simples descontínua com fio multifilamentado de seda 3-0 (Procare) e porta agulha 

Castroviejo, começando no vértice do V, com os pontos sendo feitos a 3mm da 

margem da incisão no sentido ápicocoronal, com máxima coaptação das bordas 

para uma cicatrização por primeira intenção. É de suma importância uma boa 

acomodação dos tecidos evitando possível tensão no sítio cirúrgico, que poderia ser 

gerada desde um divulsionamento deficiente até uma síntese mal executada (Figura 

16). 

. 
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Figura 16 – A, B, C e D: Suturas simples. 

 

A paciente recebeu tratamento medicamentoso pós-cirúrgico com Dipirona 

500mg com posologia de 1 comprimido de 6 em 6 horas, por três dias e bochechos 

com digluconato de clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia, por 1 minuto, durante uma 

semana. Recebeu as orientações pós-cirúrgicas quanto à dieta, hábitos e higiene 

bucal.  

A paciente retornou à instituição após sete dias para remoção da sutura e 

avaliação do caso. No controle pós-operatório foi observado que ocorreu a 

cicatrização dentro da normalidade. A paciente relatou não ter sentido dor, mas 

somente um pequeno desconforto nesse período. Após a realização da frenectomia, 

a paciente continuou o tratamento ortodôntico interceptativo até o fechamento 

completo do diastema.  
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Após 25 meses de cirurgia, com a continuidade do tratamento ortodôntico, foi 

observado fechamento do diastema, com ausência de recidiva e dessa maneira 

pode-se verificar que o tratamento foi realizado com sucesso, tendo a permanência 

de 24 meses com o aparelho ortodôntico (Figura 17).  

 

Figura 17– A e B: Pós operatório após 25 meses da cirurgia. 

 

 

6 DISCUSSÃO 

 

 No momento em que os incisivos centrais superiores erupcionam 

separadamente, nenhum osso é depositado na porção inferior ao freio, assim um 

espaço se instala e é chamado de diastema, podendo vir a interferir na harmonia do 

sorriso. O diastema interincisivo está relacionado a fatores genéticos, ambientais e 

ao freio labial superior hipertrófico, pois este apresenta características clínicas, como 

inserção baixa, além de ser bastante fibroso (MACEDO et al., 2012).  

A presença de diastema entre os incisivos centrais superiores está 

corriqueiramente associada à baixa autoestima dos pacientes, situação que causa 

problemas sociais e comportamentais, interferindo de forma direta na qualidade de 

vida de crianças e adultos.  

 

Os diastemas interincisivos que podem alterar a estética do indivíduo e 

causar modificações na oclusão dentária, para muitos autores, estão relacionados 

principalmente à presença do freio teto labial persistente. No entanto, é levantada a 

dúvida de que o freio hipertrófico possa causar diastema ou estar diretamente 
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relacionado com ele, considerando as duas anormalidades como entidades distintas 

(DELLI K et al., 2013; PROFFIT et al , 2013). Isso seria em virtude do fato de que, 

crianças durante a dentição mista apresentam diastema interincisivo característico 

da fase do “patinho feio”. Em condições de normalidade, esse diastema diminui com 

a erupção dos incisivos laterais e fecha-se espontaneamente com a erupção dos 

caninos permanentes (KOORA et al.,2007; DELLI K et al., 2013; PROFFIT et al, 

2013).  

        Entretanto é questionado em alguns estudos clínicos na literatura, acerca da 

idade certa para se efetuar uma frenectomia. Estudos de Koora, Muthu e Rathna 

(2007) e Picinini et. al., (2016), demonstram que intervir de forma tardia, é importante 

para certificar-se de que o diastema permanecerá ou desaparecerá, exceto em uma 

situação onde esse espaço for muito grande que impeça erupção dos incisivos 

laterais. O diastema interincisivo apresentado no caso clínico pode estar relacionado 

ao freio labial superior hipertrófico, pois este apresentava características clínicas, 

como ser bastante fibroso e ter inserção próxima a papila interincisiva. 

O freio anormal pode desencadear consequências como modificações na 

oclusão dentária, interferir nos movimentos labiais, causar tracionamento gengival, 

afetar a fonação, causar diastema interincisivo, dificultar no momento da 

manutenção de higiene bucal, causar a progressão das doenças periodontais e 

interferir na retenção de próteses totais (SOUZA et al., 2015). Sendo assim, é 

imprescindível a determinação da sua causa para a escolha correta de intervenção, 

bem como de um trabalho multidisciplinar para obtenção de sucesso do tratamento 

(SANTOS et. al., 2014). 

No presente caso clínico, a paciente não era pediátrica e optou-se pelo 

procedimento cirúrgico, pois o freio labial superior estava interferindo no sucesso do 

tratamento ortodôntico. A frenectomia associada ao tratamento ortodôntico forma um 

conjunto muito eficaz para tratar o diastema interincisal. Verifica-se na literatura que 

o freio labial espesso, que pode retardar os movimentos ortodônticos, deveria ser 

eliminado durante a movimentação dos dentes ou antes desta, partindo do 

pressuposto de que o freio hipertrófico também pode inibir a movimentação 

ortodôntica, dificultando assim todo o processo reabilitador (MACEDO et al., 2012). 

 Existe um consenso a respeito do diagnóstico de freio labial superior 

hipertrófico. Este pode ser feito por meio do tracionamento do lábio superior onde se 

verifica isquemia e movimentação da papila interdental. Além disso, modelos de 
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estudo podem ser usados como métodos auxiliares e complementares de 

diagnóstico, bem como as radiografias, aos quais este relato de caso partilhou dos 

mesmos métodos (PICININI et al., 2016). 

Em um estudo clássico, Bergström et al., (1973), avaliaram o fechamento de 

diastema de 40 crianças alocadas aleatoriamente em um grupo que realizou 

frenectomia + tratamento ortodôntico e outro grupo só tratamento ortodôntico, os 

participantes tinham idade média de 8 anos e 8 meses. O fechamento dos diastemas 

foi significativamente mais frequente no grupo com frenectomia após 6 meses, 2 

anos e 5 anos em comparação com o grupo sem frenectomia. No acompanhamento 

de 10 anos, a diferença é mais estatisticamente significativa. 

         O fechamento de um diastema com um freio labial proeminente é mais 

previsível com frenectomia e tratamento ortodôntico combinados do que apenas o 

tratamento ortodontico isoladamente(BRUDER et al., 2015). Nesse contexto, cirurgia 

de frenectomia poderá ser realizada antes, durante ou depois do tratamento 

ortodôntico, dependendo da avaliação de cada caso (SOUZA et al., 2015).  

          Alguns autores sugerem que a conclusão do tratamento ortodôntico em casos 

de paciente com diastemas interincisais seja realizada somente após a cicatrização 

da cirurgia de frenectomia. Essa lógica é baseada na hipótese de que o tecido de 

granulação e o tecido cicatricial resultante da cirurgia de frenectomia pode interferir 

no tratamento ortodôntico (PROFFIT et al , 2013; DELLI et al., 2013). No relato 

apresentado, a frenectomia foi realizada previamente a remoção do aparelho, para 

obter atrofiado o freio e evitar a possibilidade de recidiva ao final do tratamento 

ortodôntico (GUSMÃO et al., 2009). 

Das muitas técnicas existentes para realização da frenectomia Pié-sánchez 

et. al., (2012) diz que, o método mais utilizado para a cirurgia de freio labial é a 

incisão realizada com bisturi, modo convencional, pois é considerada a mais simples 

de se executar e possui menor custo comparada a outros métodos. Porém, 

atualmente, existem vantagens em utilizar laser nestas cirurgias (JUNIOR et al., 

2015), pois reduz o tempo do procedimento cirúrgico, realiza o corte, a esterilização 

e a coagulação no mesmo momento, promovendo uma hemostasia instantânea e 

ausência de dor pós-operatória, porque a irradiação com laser sela as terminações 

nervosas, assim como os vasos linfáticos, evitando a dor e o sangramento no local. 

para Santos et al. (2007), a técnica realizada com lasers tem ação similar ao bisturi, 

porém, além disso, ela também dá autonomia para regular a intensidade e 
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profundidade do mesmo. Em contrapartida a maior desvantagem da técnica cirúrgica 

com laser, segundo Junior et al., (2015) é o custo elevado dos equipamentos a laser 

e a necessidade de capacitação específica para a sua aplicação. 

A técnica de escolha para o presente caso foi a de Mead, pois consiste em 

um método onde o frênulo é completamente removido, atuando na correção ou na 

eliminação das anomalias anatômicas da gengiva e/ou da mucosa alveolar, essa 

técnica consiste na eliminação total da fibra inserida (ROSA et al., 2018).  A terapia 

cirúrgica está indicada apenas nos casos severos, relacionados a problemas clínicos 

funcionais, mastigatórios, de higiene e fonéticos (KOORA et al., 2007). 

A cirurgia da frenectomia, independe do método ou técnica cirúrgica utilizada, 

não implica dor, pois a operação é realizada sob anestesia local (ROSA et al., 2018). 

Durante os procedimentos odontológicos pacientes podem fazer a utilização de 

anestésico local lidocaína 2% ou mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000. Sendo 

mais utilizada em procedimentos cirúrgicos a Mepivacaína 2% com Epinefrina 

1:100.000 devido ação anestésica mais extensa, atingindo período de 3 a 5 horas de 

anestesia local com uma incidência quase inexistente de alergia associada a 

Mepivacaína. Contudo é necessário a prescrição de analgésico por ter o propósito 

de controle de dor aguda, e bochechos com clorexidina à 0,12 % para manter a 

higienização da cavidade oral (ANDRADE, 2014). 

 É de extrema importância o êxito do tratamento odontológico integrado 

relacionar-se com um planejamento objetivo, a realização de uma perfeita análise do 

caso e um diagnóstico preciso para estabelecer a diretriz do tratamento (ROCHA, 

2013). Este relato abordou um caso no qual o tratamento foi executado de forma 

minuciosa e obteve êxito na desinserção completa do freio, ao final do procedimento 

cirúrgico, possibilitando assim o processo de fechamento do diastema através do 

tracionamento ortodôntico. 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

     Com base no relato de caso acima descrito, pode-se concluir que, desde que 

bem indicada, através de um correto diagnóstico, a realização da frenectomia labial 

superior seguida de tratamento ortodôntico, quando bem executada, pode resultar 

em um bom prognóstico para fechamento de diastemas interincisais com pouca 

probabilidade de eventuais recidivas. 
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