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A deglutição com pressão atípica de lábio ocorre em pacientes que, normalmente em repouso, não 
realizam selamento labial. A ausência de contato dos lábios leva a um desequilíbrio neuromuscular, 
que poderá afetar várias funções, como a respiração, a deglutição, a mastigação, a fonação e o 
crescimento harmônico da face. Dessa mesma forma, a pressão muscular excessiva do lábio inferior 
terá muitas vezes como resposta o apinhamento dos dentes ântero-inferiores, a sobremordida e 
a sobressaliência aumentadas pela interposição do lábio inferior entre os incisivos superiores e 
inferiores. Um aparelho simples e efi caz, para ser usado nos casos de hipertonicidade do lábio 
inferior, é a placa lábio-ativa, que altera as atividades labiais e pode promover movimentos dentários 
pela ação da musculatura labial.
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INTRODUÇÃO 
A deglutição com pressão atípica de lábio ocorre em pacientes que, normalmente em repouso, 

não realizam selamento labial. Nestes casos, o 
selamento da parte anterior da cavidade bucal 
ocorre através de uma forte contração do lábio 
inferior interpondo-se entre os incisivos superio-
res e inferiores. Como conseqüência, os incisivos 
inferiores inclinam-se para lingual, ocorrendo 
apinhamento dos mesmos, enquanto que os in-
cisivos superiores sofrem vesti bularização. 

O lábio superior, que não participa da 
deglutição, torna-se cada vez mais hipotônico, 
dando um aspecto de lábio curto. Por sua vez, o 
lábio inferior, devido a sua grande participação, 
torna-se cada vez mais hipertônico, assim como 
o músculo do mento. Esta falta de contato funcio-
nal favorece o aumento da sobressaliência e da 
sobremordida. O quadro fi nal deste desequilí brio 
pode resultar em má-oclusão de Classe II, divisão 
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1, com sobremordida profunda, ou de uma Classe 
I com trespasse horizontal aumentado. Portanto, o 
equilíbrio da ação das musculaturas intra e peribucais 
é de suma importância para a manutenção dos dentes 
nas suas devidas posições.

A hipertonicidade dos músculos do mento e do 
lábio inferior, bem como a interposição do mesmo, 
podem ser eliminados através da placa lábio-ativa, que 
tem como função devolver o equilíbrio da musculatura 
intra e peribucal, tão necessária para a manutenção 
da forma das estruturas bucais.

A ação deste aparelho é baseada no afastamento 
dos músculos e do tecido mole, reduzindo a pressão 
dos lábios e das bochechas sobre os dentes, permi-
tindo, assim, que a língua aplique uma força des-
proporcional sobre os dentes. Dessa forma, a placa 
lábio ativa é capaz de causar a inclinação distal da 
coroa do molar, uma ligeira expansão dos segmentos 
vestibulares e a vestibularização dos incisivos (Britto, 
Isaacson, 2004).

CASO CLÍNICO
Paciente F.J.C, sexo masculino, leucoderma, 

com 10 anos e 8 meses de idade, tratado no curso 
de especialização em Odontopediatria da APCD de 
Araraquara. O paciente apresentava relação de mo-
lares e caninos em Classe I, com trespasse vertical 
(3mm) e curva de Spee (1,5mm) dentro dos padrões 
de normalidade, entretanto, com trespasse horizontal 
excessivo (10mm) e interposição labial inferior entre 
os incisivos superiores e inferiores. O tratamento 
proposto foi o uso exclusivo de placa lábio-ativa 
modifi cada, adaptada a um aparelho removível supe-
rior, também chamada de placa lábio-ativa reversa, 
tendo por fi nalidade controlar a interposição do lábio 
inferior, reduzindo a hipertonicidade muscular e, ao 
mesmo tempo, reduzindo a vesti bularização dos inci-
sivos superiores através de movimento de inclinação, 
obtido por meio da ativação do arco vestibular do 
aparelho removível. Embora o aparelho tenha sido 
confeccionado para a arcada superior, a placa lábio-
ativa foi adaptada anatomicamente na altura da coroa 
dos incisivos inferiores, fi cando afastada cerca de 3mm 
da vestibular dos mesmos. O aparelho foi utilizado 
diuturnamente, por um período de oito meses, sendo a 
placa ativada a cada quatro semanas. Após a correção 
da má-oclusão, o uso do aparelho foi suspenso e o 
controle do caso realizado a cada trimestre, durante um 
período de 18 meses, para avaliação da estabilidade e 
desenvolvimento da oclusão.

DISCUSSÃO
As alterações na forma e na função dos mús-

culos relacionados com a cavidade bucal podem 

FIGURAS 1A e B: Fotografi as frontais iniciais do paciente em  
repouso e sorrindo. Destaque para a interposição labial inferior 
entre os incisivos superiores e inferiores.

B

A

FIGURAS 3A e B: Fotografias intrabucais iniciais do 

FIGURA 2: Fotografi a inicial 
do perfi l do paciente.
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FIGURA 7: Sobreposição dos traçados cefalométricos inicial 
(preto) e fi nal (verde), em que se nota mudança signifi cativa na 
inclinação dos incisivos superiores para lingual e inferiores, 

 MEDIDAS INICIAL FINAL
 SNA 84,5º 85º

 SNB 81,5º 82,5º

 ANB 3º 2,5º

 NS.Gn 63,5º 63,5º

 NS.Go-Me 29º 29º

 FMA 23º 23º

 FMIA 63º 62º

 IMPA 94º 95º

 H-nariz 2,5mm 2mm
 1.NS 124º 110º

FIGURA 5: Fotografi a intrabucal frontal do aparelho na 
cavidade bucal.

FIGURA 6: Fotografi a intrabucal frontal do aparelho, dois 
meses após a instalação do mesmo.

FIGURA 4: Fotografi a da placa lábio-ativa adaptada a um 
aparelho removível superior.

C

FIGURA 3C: Fotografi a intrabucal inicial do paciente.

FIGURA 8: Fotografia 
frontal da face do paciente 
ao fi nal do tratamento.
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FIGURAS 10A, B e C: Fotografias intra-bucais da 
oclusão do paciente ao fi nal do tratamento.

A

B

C

FIGURAS  9A e B: (A)Perfi l do paciente após o término do 
tratamento. (B) Vista aproximada do selamento labial do paciente 

A

B

FIGURAS 11A e B: (A)Vista lateral aproximada da região 
anterior dos modelos articulados. (B) Vista aproximada dos 
modelos em oclusão após o término do tratamento. 

A

B

FIGURAS 12A e B: (A)Destaque para a sobressaliência 
aumentada. (B) Sobressaliência passou de 10mm no início do 
tratamento, para 3mm na fase fi nal.

B

A
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FIGURA 13A e B: Fotografi as frontais do paciente em repouso e 
sorrindo, um ano e seis meses após o término do tratamento.

B

FIGURAS 15A, B e C: Fotografi as intrabucais do paciente 
na fase de acompanhamento da estabilidade do tratamento, 
mostrando que, com a obtenção da forma e relação adequadas 
dos arcos dentários, a função restabeleceu-se naturalmente, 
mantendo-se estável ao longo do tempo. 

A B

C

FIGURA 14: Fotografi a do perfi l do paciente um 
ano e seis meses após o término do tratamento.

A

infl uenciar a estrutura esquelética, e esta, por sua 
vez, pode modifi car os tecidos moles que envolvem 
as estruturas ósseas da face, afetando a aparência 
facial.

A interposição do lábio inferior, bem como a 
contração atípica do músculo do mento durante a de-
glutição, acontece com maior freqüência em pacientes 
Classe II de Angle com overjet. Se este distanciamento 
no sentido ântero-posterior entre maxila e mandíbula 
é grande, o vedamento durante a deglutição passa a 
ocorrer com o lábio inferior interposto entre os incisivos 
(Marchesan, 1998).

Terra (1996) descreveu uma prevalência de deglu-
tição atípica nos portadores de má-oclusão do segmento 
dentário anterior de 95,4%, o que confi rma a opinião de 

outros autores, como Cleall (1965), Ricketts (1968), Ga-
rattini et al. (1991) e Padovan (1996), de que existe uma 
relação muito grande entre os problemas ortodônticos 
e o padrão de deglutição. Sendo assim, Graber (1979) 
sugeriu o uso da placa lábio-ativa para a eliminação 
do hábito de sucção de lábio, a ancoragem e impedir a 
mesialização dos primeiros molares permanentes.

 Em 1956, Renfroe descreveu a “placa lábio-ati-
va” como controle da hipertonicidade do lábio inferior, 
sendo inicialmente usada em pacientes com “hábito 
de mentalis”, para manter o lábio inferior afastado dos 
incisivos inferiores.
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Da mesma forma, o paciente descrito neste traba-
lho apresentava trespasse horizontal aumentado com 
conseqüente interposição labial inferior, sendo o uso 
da placa lábio-ativa, portanto, a forma de tratamento 
mais indicada. Neste caso, optou-se em adaptar a placa 
labial num aparelho removível superior, diferenciando da 
forma convencional na qual a placa lábio-ativa é utiliza-
da. A opção por esta modifi cação do aparelho pode ser 
explicada por dois motivos: (1) o paciente apresentava 
os molares em Classe I, portanto, o efeito de inclinação 
distal das coroas dos primeiros molares inferiores, co-
mum nos casos de placa lábio-ati  va adaptada a bandas, 
não era desejado neste caso; (2) os incisivos superiores 
apresentavam-se vestibula rizados, dessa forma o uso de 
um aparelho removível superior permitiu a melhora da 
inclinação dos mesmos pela ação do arco vestibular de 
forma ativa, ao mesmo tempo em que removeu a inter-
posição labial inferior.

Denholtz, em 1963, já havia introduzido algumas 
modifi cações na placa lábio-ativa, inserindo molas nos 
braços do arco da placa, as quais facilitavam a trans-
missão da força exercida pelos lábios sobre o escudo de 
acrílico, além de modifi car a forma desse escudo para 
acompanhar a anatomia da região anterior do vestíbulo 
do arco inferior.

Poucos anos após, Ruff (1970) indicou o uso da 
placa lábio-ativa para casos de má-oclusão Classe I de 
Angle, com pequenas discrepâncias no comprimento 
da arcada, e salientou, ainda, a adaptação conjugada de 
um aparelho extra-bucal na arcada dentária superior.

Chaiwat, Deckunakorn (1991), por sua vez, 
elaboraram um aparelho removível para aumento da 
dimensão vertical, com uma placa lábio-ativa infe-
rior indicada nos casos em que o paciente apresenta 
incisivos superiores protruídos, retrusão mandibular, 
incisivos inferiores lingualizados e sobremordida 
profunda associados com interposição labial inferior, 
especialmente no período da dentição mista. Mudan-
ças no crescimento mandibular, bem como redução 
da inclinação vestibular dos incisivos superiores e 
aumento da inclinação dos incisivos inferiores, foram 
observadas juntamente com a adaptação muscular do 
lábio inferior com o uso deste tipo de aparelho.

Portanto, as modifi cações na forma de utilização 
da placa lábio-ativa não são recentes, variando de 
acordo com as necessidades de correção da má-oclusão 
de cada caso.

Para Britto, Isaacson (2004), a placa lábio-ativa 
ganha espaço intra-arco pela remoção da pressão da 
musculatura vestibular, permitindo o desenvolvimento 
dentoalveolar lateral e anterior. A placa lábio-ativa 
afasta os músculos e o tecido mole dos dentes, com 
anteparos colocados a uma distância de até 3mm dos 
mesmos. Reduzindo-se a pressão dos lábios e das 
bochechas sobre os dentes, a língua aplica uma força 
desproporcional nos dentes. Dessa forma, este aparelho 

é capaz de causar a inclinação distal da coroa do molar, 
a vestibularização dos incisivos e uma ligeira expansão 
dos segmentos vestibulares.

Baseados neste mesmo princípio, Cetlin, Ten 
Hoeve (1983) utilizaram a placa lábio-ativa para mi-
nimizar a discrepância dentária, demonstrando um 
aumento de 2,5mm na distância intercaninos e 4mm 
de ganho na distância entre pré-molares. Este aumento 
na largura do arco foi um importante mecanismo para 
ganhar espaço para o alinhamento dos incisivos. 

O período necessário para o ganho de espaço 
seria determinado pela quantidade necessária de movi-
mento dentário, o qual Ten Hoeve (1985) destaca como 
sendo de 6 a 18 meses, em tempo integral, durante a 
fase de dentadura mista.

Davidovitch et al. (1997) também observaram em 
seu estudo que, entre os efeitos de apenas seis meses 
de terapia contínua com placa lábio-ativa em pacientes 
com dentição mista e defi ciência pequena à moderada 
de perímetro do arco mandibular, houve o aumento no 
perímetro e no comprimento do arco que pode ser atri-
buído de 45% a 55% à inclinação dos incisivos, 35% a 
50% à distalização do molar e inclinação distal, e 5% a 
10% ao aumento transversal da distância intercaninos e 
molares decíduos/pré-molares. Isto confi rma o efeito de 
inclinação do incisivo inferior com o tratamento, embo-
ra a extensão tenha sido menor do que foi documentado 
por outros autores (Sakuda, Ishizwa, 1970; Sather et al., 
1971; Bergersen, 1972; Werner et al., 1994). 

Entretanto, não são apenas os tecidos duros e os 
dentes que sofrem modifi cações. Soo, Moore (1991), 
com a fi nalidade de desenvolver um método para medir 
o efeito do aparelho funcional na adaptação muscular, 
observaram que a pressão do lábio durante a fala e 
repouso na região da linha média mostrou aumento 
signifi cante um mês após a instalação da placa lábio-
ativa, e então decaiu próximo ou abaixo dos níveis 
do pré-tratamento, mostrando uma possível resposta 
adaptativa. Os dados preliminares também sugerem 
uma resposta adaptativa da musculatura do lábio, que 
varia de acordo com a localização anatômica. Resul-
tados estes, similares aos observados por Klocke et al. 
(2000), mostram que a inserção da placa lábio-ativa 
tem uma infl uência signifi cante na atividade muscular 
dos lábios.

Em nosso caso clínico, a adaptação e o equilí-
brio muscular, em especial do lábio inferior, podem 
ser verifi cados pela estabilidade oclusal obtida ao 
longo dos 18 meses de controle da oclusão obtida. 

CONCLUSÃO
No referido caso, observou-se clinicamente uma 

melhora no selamento labial, no perfi l do paciente e um 
equilíbrio da musculatura perioral. Radiografi  camente, 
observou-se, através do estudo cefalométrico, uma 
melhora signifi cativa da inclinação dos incisivos e do 
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trespasse horizontal, e conseqüentemente, do ângulo 
interincisivo.

Podemos concluir, portanto, que a placa lábio-ativa 
reversa é uma alternativa válida para o tratamento do 
trespasse horizontal excessivo com a interposição labial 
inferior, em que se deseja melhorar, simultaneamente, 
a inclinação dos incisivos superiores e inferiores, sem 
que isto traga como conseqüência a inclinação distal 
das coroas dos molares inferiores.

Dela Coleta KEP, Bausells J, Marcomini EM da S, Cayetano MH, Cauhi L 

de P, Melo RB de. Treatment of deglutition with atypical pressure of the lip 

with lip bumper therapy – a clinical case report. J Bras Ortodon Ortop Facial 

2004; 9(51):211-7.

 
Deglutition with atypical pressure of the lip 
occurs in patients who do not seal their lips 
while they are in rest. Lack of lip contact leads 

to neuro-muscular disorder, which might affect several functions, such as respiration, deglutition, mastication, 
phonation, as well as the harmonious growth of the face. Thus, such excessive pressure of the lower lip may 
cause the crowding of the mandibular incisors, increased overbite and overjet, by the inferior lip interposition 
between the superior incisors and inferior incisors. A simple and effi cient appliance that could be used in cases 
of hypertonic inferior lip is the lip bumper therapy, which changes the labial functions and provides teeth 
movements, due to the action of labial muscles. 

KEYWORDS: Orthodontic appliances; Deglutition; Labial posture.
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