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RESUMO

O freio labial é uma estrutura anatómica constituída por pregas finas de membrana mucosa e tecido conjuntivo, podendo 
também incluir fibras musculares na sua constituição. Devido à complexidade de seu desenvolvimento, podem ocorrer anomalias que 
muitas vezes prejudicam sua funcionalidade. Em muitos casos, o procedimento cirúrgico de frenectomia torna-se a solução deste problema 
removendo o freio oral considerado patológico. Diante do exposto, o presente trabalho teve como objetivo, através de uma revisão na 
literatura, discutir duas técnicas cirúrgicas que podem ser abordadas na remoção de freios labiais anômalos (pinçagem única e dupla 
pinçagem) e descrever a  técnica de excisão por pinçagem única para remoção do freio labial. Com base nos estudos realizados e através 
de fundamentações teóricas sobre procedimento cirúrgico de frenectomia, pode-se concluir que a técnica da pinçagem única é efetiva e 
segura (controle da hemorragia pelas pinças hemostáticas) sendo capaz de remover o freio por inteiro de forma rápida e menos traumática. 

Descritores: Freio labial; Frenectomia; Cirurgia oral.

ABSTRACT

The lip brake is an anatomical structure made up of thin folds of mucous membrane and connective tissue and may 
also include muscle fibers in its constitution. Due to the complexity of its development, anomalies can occur that often impair 
its functionality. In many cases, the surgical procedure of frenectomy becomes the solution to this problem by removing 
the oral brake considered pathological. Given the above, this study aimed, through a review of the literature, to discuss two 
surgical techniques that can be addressed in the removal of anomalous lip brakes (single and double clamping) and to describe 
the excision technique by single clamping for removal of the lip brake. Based on the studies carried out and through theoretical 
foundations on the surgical procedure of frenectomy, it can be concluded that the technique of single clamping is effective 
and safe (hemorrhage control by hemostatic clamps) being able to remove the brake completely quickly and less traumatic.

Keywords: Lip brake; Frenectomy; Oral surgery.

INTRODUÇÃO 

Os freios labiais são pregas ou dobras de mem-
brana mucosa que conectam uma estrutura móvel a outra 
fixa. Os mesmos são constituídos histologicamente por 
epitélio pavimentoso estratificado queratinizado na área 
de gengiva inserida, não queratinizado na porção vestibu-
lar e de tecido conjuntivo frouxo altamente vascularizado 
(MACEDO, 2012). 

Essa composição faz com que essa estrutura se 
adeque a qualquer movimentação labial sem que haja alte-
rações significativas em sua forma. Sua função é controlar 
os movimentos vestibulares do lábio superior, firmando a 
linha média e impossibilitando a excessiva exposição da 
mucosa gengival (RULI, 1997). 

O freio labial superior origina-se na linha me-
diana da superfície interna do lábio e se insere na gengiva 
do maxilar entre os incisivos centrais (VOLPI-MELLO 
MOURA, 2008). 

É uma estrutura anatômica que faz parte da ca-

vidade oral,  passível de variações em tamanho, posição e 
volume dentro da faixa de normalidade durante o cresci-
mento do indivíduo (CEREMELLO, 1953).  

Mirko et al. (1974) classificou o freio quanto à 
sua inserção em: freio mucoso, para freios com inserção 
na união mucogengival sem envolvimento da gengiva ade-
rida; freio gengival, para freios com inserção na gengiva 
aderida sem envolvimento da papila interincisiva; freio 
papilar, para freios com inserção na mucosa interincisiva 
sem comprometimento e extensão palatina; e freio papilar 
penetrante, para freios com inserção na papila interincisi-
va, mas que penetra até à papila palatina.  

Já Gargari et al., (2012) classificou o freio quan-
to à sua forma em: freio alongado com as duas margens 
paralelas; freio triangular em que a base coincide com 
os sulcos vestibulares; e freio triangular em que a base 
está em posição inferior.  

Alguns indivíduos apresentam anomalias no 
freio labial superior como freio labial com inserção modi-
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ficada  que dificulta a fonação, alimentação e compromete 
a estética do indivíduo. O freio labial hipertrófico, associa-
do à presença de placa bacteriana pela higienização defi-
ciente do indivíduo, pode ocasionar recessão dos tecidos 
adjacentes quando localizado próximo à margem gengival 
comprometendo estruturas do periodonto (SOUZA et al., 
2017). 

Além disso, freios anómalos podem levar a com-
plicações ortodônticas e protéticas. Através do teste des-
crito por Bowers (1963) é possível avaliar clinicamente 
um freio patológico. O teste consiste em tracionar o lábio, 
sempre em sentido vestibular e apical, até ficar comple-
tamente estendido. Se durante o tracionamento a papila 
isquemiar ou movimentar é necessário remover o freio 
(REGO, 2017). 

Além do exame clínico é necessário exame com-
plementar de imagem como radiografia periapical e pano-
râmica (PIÉ SANCHÉZ, 2012). 

Archer (1961) descreveu a técnica cirúrgica 
clássica, denominada frenectomia, que foi divulgada por 
Kruger (1964). Ela consiste na excisão completa do freio, 
tecidos interdentários e papila palatina, podendo também 
ser necessária osteotomia.  Existem duas maneiras de se 
realizar a técnica: forma convencional ou a laser. Na forma 
convencional utiliza-se bisturi normal e sutura dos tecidos 
moles após a remoção, na forma eletrica é utilizado bis-
turi elétrico que promove a coagulação e a esterilização 
de imediato não sendo necessário suturar após (FERNAN-
DES, 2014). 

A frenectomia, independentemente do método 
ou técnica cirúrgica utilizada, trata-se de uma intervenção 
simples, rápida, realizada no consultório odontológico e 
que requer apenas anestesia local (SILVA, 2018).  

OBJETIVOS

Objetivo primário
O presente artigo tem como objetivo discutir 

duas técnicas cirúrgicas que podem ser abordadas na re-
moção de freios labiais anômalos (pinçagem única e dupla 
pinçagem) e descrever a  técnica de excisão por pinçagem 
única para remoção do freio labial. 

Objetivos secundários
• Apresentar a estrutura do freio labial supe-

rior e suas anomalias;
• Citar as indicações da frenectomia e quais 

complicações estão associadas às anomalias 
do freio labial superior;

• Definir a técnica de pinçagem única e dupla 
pinçagem para frenectomia labial superior;

• Descrever a técnica de excisão por pinçagem 
única para remoção do freio labial superior.

REVISÃO DE LITERATURA

Na décima semana de gestação começa a for-
mação do freio labial superior onde o feto apresenta uma 
banda contínua que liga o tubérculo labial à papila palatina 

atravessando o rebordo alveolar (COSTA, 2013). 
Após o nascimento, com a erupção dos dentes 

decíduos, o freio labial tende a se posicionar mais vesti-
bular e apicalmente, junto da crista óssea alveolar. Um 
freio atípico ocorre em uma prevalência de 14,8% (REGO, 
2017).  

Os freios labiais constituem-se por pregas ou do-
bras de membrana mucosa que se inicia na linha mediana 
da superfície interna do lábio e estende-se na junção dos 
maxilares entre os incisivos centrais até a face externa do 
periósteo subjacente. É uma estrutura anatômica responsá-
vel pela separação do vestíbulo superior em duas metades 
simétricas em sentido sagital (RIBEIRO, 2015).  

Sewerin (1971) classificou morfologicamente os 
freios labiais conforme suas variações normais em: freio 
simples, simples com apêndice e simples com nódulo.  

Pinto e Gregori (1975) descrevem o freio la-
bial normal, no adulto, como uma prega fina, triangular, 
de base voltada para cima, em lâmina de faca (prega de 
mucosa), que tem uma origem relativamente profunda no 
interior do lábio superior, estendendo-se para trás e para 
cima, indo se inserir na porção mediana da vertente vesti-
bular do processo alveolar e terminando em um ponto de 
4 e 5 mm acima do septo gengival interproximal, entre os 
incisivos centrais  

A remoção do freio labial superior está indicada 
para: Diastema interincisivo mediano superior quando ele 
não for encerrado fisiologicamente entre os 12 e 18 anos 
após o desenvolvimento completo da dentição permanente 
e o fator etiológico for a inserção baixa do freio labial supe-
rior. Freios maxilares encontrados perto da crista residual 
ou anatomicamente largos e de base ampla pois dificultam 
o assentamento de próteses e provoca sua deslocação nos 
movimentos do lábio superior, complicando a realização 
de uma prótese parcial removível ou prótese fixa. Freios 
hipertróficos, no entanto, dificultam a higienização da área 
acumulando alimentos (COSTA, 2013).

Freios com fixação muito pronunciada ou pró-
xima à margem gengival dos incisivos do freio maxilar, 
implicam na retração da gengiva marginal ou da papila, 
contribuindo para a iniciação ou progressão da doença pe-
riodontal (TOKER E OZEDEMIR, 2009). 

A remoção também é indicada quando há com-
prometimento da amamentação em pacientes neonatos; 
irritação do freio e ulceração; e modificação das funções 
labiais. A remoção do freio labial não é recomendada na 
dentição decídua. E não deve ser feita antes da erupção 
dos incisivos laterais e caninos permanentes maxilares 
(REGO, 2017).

Existem diversas técnicas cirúrgicas de frenec-
tomia descritas na literatura, desde a mais simples a mais 
complexas; porém, todas possuem o mesmo objetivo, que 
é descolar a inserção mais apicalmente a fim de neutralizar 
a ação do freio sobre a gengiva marginal ou o rebordo al-
veolar (SILVA, SILVA, ALMEIDA, 2018).

A técnica de escolha para freios com base estrei-
ta é a técnica de pinçagem única. Essa técnica consiste uni-
camente na secção ou corte do freio com tesouras e bisturis 
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e posterior sutura que se deve realizar em profundidade no 
vestíbulo e deve incluir ambos os bordos da mucosa e o 
periósseo subjacente (DELLI, 2013). 

Já a técnica de dupla pinçagem necessita do au-
xílio de duas pinças hemostáticas, uma posicionada na 
porção labial do freio e outra posicionada na porção gen-
gival para depois se realizar o corte do freio por fora das 
pinças hemostáticas com uma tesoura ou bisturi incluindo 
a remoção dos tecidos Inter dentários e da papila palatina. 
Em seguida as pinças hemostáticas são retiradas juntamen-
te com a secção triangular do freio, permanecendo uma 
ferida romboidal em cuja profundidade podemos encon-
trar inserções musculares que serão desinseridas com um 
periostótomo. Os bordos da ferida são posteriormente su-
turados (CORTÁZAR, 2004). 

Nessa técnica, a cicatriz encontra-se na mesma 
direção do freio, o que poderá dar origem a problemas pe-
riodontais, e a extirpação da porção interdentária das fibras 
transeptais pode ocasionar problemas estéticos (DELLI, 
2013). 

A frenectomia labial superior apresenta riscos re-
duzidos, pois podem ocorrer pequenas hemorragias, ede-
ma, inflamação ou infecção, incômodos ou dores. É im-
portante realizar a higienização do local juntamente com 
os cuidados pós-operatórios recomendados e medicação 
prescrita (SOARES et al., 2016).  

A seguir será descrito o passo a passo da técnica 
de excisão por pinçagem única para remoção do freio la-
bial superior utilizando imagens de um caso realizado na 
clínica escola do Centro Universitário Serra dos órgãos- 
UNIFESO. 

A primeira etapa do processo cirúrgico é a anes-
tesia, essa deve ser do tipo infiltrativa (sempre precedida 
da aplicação local de anestésico tópico) e complementada 
por palatino, ao redor da papila incisiva. A punção deve 
ser feita aproximadamente pela distal dos incisivos cen-
trais para que o edema decorrente da infiltração da solução 
não mascare os limites do freio, dificultando a demarcação 
da incisão (SILVA, SILVA, ALMEIDA, 2018). 

Para Pinto e Gregori (1975) a anestesia para a 
cirurgia de freios tem finalidades de insensibilizar e isque-
miar a área que é ricamente vascularizada. Primeiramen-
te traciona-se o lábio superior para visualizar o local da 
punção como mostra a figura 1 e em seguida realiza-se 
a anestesia local com a seringa carpule de auto aspiração 
e agulha curta para posterior incisão no tecido gengival 
como mostram as figuras 2 e 3:

Figura 1- Visão frontal do freio labial superior do paciente

Fonte: O autor. 

Figura 2- Seringa carpule de auto aspiração 

Fonte: Internet.

Figura 3- Agulha curta

Fonte: Internet.
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Os instrumentais eleitos para secção e pinçagem 
do tecido gengival, são: cabo de bisturi número 03, lâmi-
na de bisturi número 15 e pinça hemostática reta como 
mostram as figuras 4,5 e 6.  

Figura 4- Cabo de bisturi nº 3

Fonte: Internet.

Figura 5- Lâmina de bisturi nº 15

Fonte: Internet.

Figura 6- Pinça hemostática reta

Fonte: Internet.
Após a seleção dos instrumentais específicos, é 

realizada a frenectomia labial superior pela técnica de pin-
çagem única que consiste em circundar a pinça pela sua 
parte externa aprofundando o bisturi até provocar a exére-
se do freio como mostram as figuras 6,7, 8 e 9. 

Figura 7- Pinçagem do tecido utilizando a pinça  hemos-
tática

Fonte: O autor.
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Figura 8- Incisão no tecido utilizan-
do cabo de bisturi nº 3 lâmina de bisturi nº 15

Fonte: O autor.

Figura 9- Aprofundamento da lâmina de bisturi até que 
haja exérese do tecido 

Fonte: O autor. 

Figura 10- Exérese do tecido

Fonte: O autor. 

Em seguida, é realizada a sutura com fio de 
Nylon 4-0 como mostra a figura 11.

Figura 11- Região suturada com fio de Nylon 4-0

Fonte: O autor. 

DISCUSSÃO 

Para Macedo (2012) os freios labiais são pregas 
ou dobras de membrana mucosa que conectam uma estru-
tura móvel a outra fixa constituídos histologicamente por 
epitélio pavimentoso estratificado queratinizado na área de 
gengiva inserida, não queratinizado na porção vestibular e 
de tecido conjuntivo frouxo altamente vascularizado; Rulli 
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(1997) afirma que essa composição é o que faz com que 
sua estrutura se adapte a qualquer movimento labial sem 
que isso modifique sua forma.   

Ceremello (1953) diz que o freio é uma estrutura 
anatômica passível de variações em tamanho, posição e 
volume. Enquanto Volpi-Mello Moura (2008) afirma que 
essa mesma estrutura se origina na linha média da superfí-
cie interna do lábio vindo a se inserir na gengiva do maxi-
lar entre os incisivos centrais. 

Mirko et al. (1974) classificou o freio quanto à 
sua inserção em: freio mucoso, freio gengival, freio pa-
pilar e freio papilar penetrante. Já Gargari et al., (2012) 
classificou o freio quanto à sua forma em: freio alongado; 
freio triangular e freio triangular em que a base está em 
posição inferior.  

Quanto às anomalias do freio labial superior, 
Souza et al., (2017) e Rego (2017) afirmam que essas ano-
malias dificultam a fonação, alimentação e comprometem 
a estética do indivíduo. Anomalias como freio labial com 
inserção modificada e freio labial hipertrófico, associado à 
presença de placa bacteriana pela higienização deficiente 
do indivíduo, podem ocasionar recessão dos tecidos adja-
centes. Além disso, freios anómalos podem levar a compli-
cações ortodônticas e protéticas. 

Rego (2017) afirma que é possível avaliar clini-
camente um freio patológico através do teste descrito por 
Bowers (1963); esse teste consiste em tracionar o lábio, 
sempre em sentido vestibular e apical, até ficar completa-
mente estendido. Se durante o tracionamento a papila is-
quemiar ou movimentar significa que existe a necessidade 
de remover o freio. Além desse exame, Pié Sanchéz (2012) 
afirma que também é necessário exames complementares 
de imagem como radiografia periapical e panorâmica.  

Segundo Fernandes (2014), a técnica cirúrgica 
clássica descrita por Archer em 1961 e divulgada por Kru-
ger em 1964, consiste na excisão completa do freio, teci-
dos interdentários e papila palatina, podendo também ser 
necessária osteotomia; havendo duas maneiras de ser rea-
lizada: forma convencional ou a laser. Para Silva (2018), 
independentemente do método ou técnica utilizada, a fre-
nectomia deve ser uma intervenção simples, rápida e reali-
zada no consultório apenas com anestesia local. 

Para Costa (2013) a remoção do freio labial su-
perior está indicada em casos de diastema interincisivo 
mediano superior, freios maxilares encontrados perto da 
crista residual ou anatomicamente largos e de base ampla 
e freios hipertróficos. Já Rego (2017) afirma que sua re-
moção também é indicada em casos de comprometimento 
da amamentação em pacientes neonatos; irritação do freio, 
ulceração e modificação das funções labiais. Lembrando 
que a remoção do freio labial não é recomendada durante 
a dentição decídua, devendo ser realizada antes apenas da 
erupção dos incisivos laterais e caninos permanentes ma-
xilares. 

Quanto as técnicas cirúrgicas existentes para re-
moção do freio labial, existe um consenso de que todas 
possuem o objetivo de descolar a inserção mais apical-
mente a fim de neutralizar a ação do freio sobre a gengiva 

marginal ou rebordo alveolar. Sendo a técnica de pinça-
gem única a escolhida para os casos de freios com base es-
treita, pois consiste unicamente na secção e corte do freio 
com tesouras e/ou bisturis e posterior sutura que deve se 
realizar em profundidade no vestíbulo e deve incluir am-
bos os bordos da mucosa e o periósseo subjacente (SILVA, 
SILVA, ALMEIDA, 2018; DELLI, 2013).

Segundo Cortázar (2004), a técnica de dupla pin-
çagem necessita do auxílio de duas pinças hemostáticas, 
uma posicionada na porção labial do freio e outra posicio-
nada na porção gengival para depois se realizar o corte do 
freio por fora das pinças hemostáticas com uma tesoura ou 
bisturi incluindo a remoção dos tecidos Inter dentários e 
da papila palatina. Delli (2013) afirma que nessa técnica, a 
cicatriz final encontra-se na mesma direção do freio, o que 
poderá dar origem a problemas periodontais e a extirpação 
da porção interdentária das fibras transeptais pode ocasio-
nar problemas estéticos. 

CONCLUSÃO 

Com base nos estudos realizados e através de 
fundamentações teóricas sobre procedimento cirúrgico de 
frenectomia, pode-se concluir que: A técnica da pinçagem 
única é simples e efetiva, apresentando maior segurança 
por utilizar pinças hemostáticas como guia, proporcionan-
do uma única incisão (maior controle da hemorragia) sen-
do capaz de remover o freio por inteiro sendo um procedi-
mento rápido e menos traumático.
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