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A degluticdo com pressao atipica de labio ocorre em pacientes que, normalmente em repouso, nao
realizam selamento labial. A auséncia de contato dos labios leva a um desequilibrio neuromuscular,
que podera afetar varias fungfes, como a respiracado, a degluticdo, a mastigacdo, a fonacéo e o
crescimento harmdnico da face. Dessa mesma forma, a pressao muscular excessiva do labio inferior
tera muitas vezes como resposta 0 apinhamento dos dentes antero-inferiores, a sobremordida e
a sobressaliéncia aumentadas pela interposicdo do labio inferior entre os incisivos superiores e
inferiores. Um aparelho simples e eficaz, para ser usado nos casos de hipertonicidade do labio
inferior, € a placa labio-ativa, que altera as atividades labiais e pode promover movimentos dentérios

pela acdo da musculatura labial.

PALAVRAS-CHAVE: Aparelhos ortoddnticos; Degluti¢ao; Postura/labial.

INTRODUCAO
A degluticdo com presséo atipica de ldbio ocorre em pacientes que, normalmente em repouso,

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

O labio superior, que ndo participa da
degluticdo, torna-se cada vez mais hipotonico,
dando um aspecto de labio curto. Por sua vez, o
labio inferior, devido a sua grande participacao,
torna-se cada vez mais hipertdénico, assim como
o musculo do mento. Esta falta de contato funcio-
nal favorece o aumento da sobressaliéncia e da
sobremordida. O quadro final deste desequilibrio
pode resultar em ma-oclusao de Classe Il, divisdo
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1, com sobremordida profunda, ou de uma Classe
| com trespasse horizontal aumentado. Portanto, o
equilibrio da ac@o das musculaturas intra e peribucais
¢ de suma importancia para a manutencao dos dentes
nas suas devidas posic¢des.

A hipertonicidade dos musculos do mento e do
labio inferior, bem como a interposicdo do mesmo,
podem ser eliminados através da placa labio-ativa, que
tem como funcgdo devolver o equilibrio da musculatura
intra e peribucal, tdo necessaria para a manutengao
da forma das estruturas bucais.

A acgdo deste aparelho é baseada no afastamento
dos musculos e do tecido mole, reduzindo a pressdo
dos labios e das bochechas sobre os dentes, permi-
tindo, assim, que a lingua aplique uma forga des-
proporcional sobre os dentes. Dessa forma, a placa
labio ativa é capaz de causar a inclinagdo distal da
coroa do molar, uma ligeira expanséo dos segmentos
vestibulares e a vestibularizacdo dos incisivos (Britto,
Isaacson, 2004).

CASO CLINICO

Paciente F.J.C, sexo masculino, leucoderma,
com 10 anos e 8 meses de idade, tratado no curso
de especializacdo em Odontopediatria da APCD de
Araraquara. O paciente apresentava relagdo de mo-
lares e caninos em Classe |, com trespasse vertical
(3mm) e curva de Spee (1,5mm) dentro dos padrdes
de normalidade, entretanto, com trespasse horizontal
excessivo (10mm) e interposicéo labial inferior entre
0s incisivos superiores e inferiores. O tratamento
proposto foi o uso exclusivo de placa labio-ativa
modificada, adaptada a um aparelho removivel supe-
rior, também chamada de placa labio-ativa reversa,
tendo por finalidade controlar a interposicéo do labio
inferior, reduzindo a hipertonicidade muscular e, ao
mesmo tempo, reduzindo a vestibularizagao dos inci-
sivos superiores através de movimento de inclinagao,
obtido por meio da ativacdo do arco vestibular do
aparelho removivel. Embora o aparelho tenha sido
confeccionado para a arcada superior, a placa labio-
ativa foi adaptada anatomicamente na altura da coroa
dos incisivos inferiores, ficando afastada cerca de 3mm
da vestibular dos mesmos. O aparelho foi utilizado
diuturnamente, por um periodo de oito meses, sendo a
placa ativada a cada quatro semanas. Apds a corre¢ao
da ma-oclusédo, o uso do aparelho foi suspenso e o
controle do caso realizado a cada trimestre, durante um
periodo de 18 meses, para avaliacdo da estabilidade e
desenvolvimento da ocluséo.

DISCUSSAO
As alteragBes na forma e na funcdo dos mus-
culos relacionados com a cavidade bucal podem

J Bras Ortodon Ortop Facial 2004; 9(51):211-7

Tratamento de Degluticdo com Pressdo Atipica do Labio com Placa Labio-ativa Reversa — Relato de Caso Clinico

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

FIGURA2: Fotografia inicial
do perfil do paciente.

FIGURAS 3A e B: Fotografias intrabucais iniciais do
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FIGURA 4: Fotografia da placa ldbio-ativa adaptada a um
aparelho removivel superior.

FIGURA 7: Sobreposicdo dos tracados cefalométricos inicial
(preto) e final (verde), em que se nota mudanga significativa na
inclinagdo dos incisivos superiores para lingual e inferiores,

FIGURA 5: Fotografia intrabucal frontal do aparelho na
cavidade bucal.

FIGURA 8: Fotografia
frontal da face do paciente
ao final do tratamento.

FIGURA 6: Fotografia intrabucal frontal do aparelho, dois
meses apds a instalagdo do mesmo.
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FIGURAS 9A e B: (4)Perfil do paciente apds o término do
tratamento. (B) Vista aproximada do selamento labial do paciente

HH*E ]

FIGURAS 11A e B: (4)Vista lateral aproximada da regidao
anterior dos modelos articulados. (B) Vista aproximada dos
modelos em ocluséo apos o término do tratamento.

FIGURAS 12A e B: (4)Destaque para a sobressaliéncia
FIGURAS 10A, B e C: Fotografias intra-bucais da aumentada. (B) Sobressaliéncia passou de 10mm no inicio do
oclusdo do paciente ao final do tratamento. tratamento, para 3mm na fase final.
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FIGURA 13A e B: Fotografias frontais do paciente em repouso e
sorrindo, um ano e seis meses apos o término do tratamento.

FIGURA 14: Fotografia do perfil do paciente um
ano e seis meses apos o término do tratamento.

influenciar a estrutura esquelética, e esta, por sua
vez, pode modificar os tecidos moles que envolvem
as estruturas Osseas da face, afetando a aparéncia
facial.

A interposicdo do labio inferior, bem como a
contragéo atipica do musculo do mento durante a de-
gluticdo, acontece com maior freqiiéncia em pacientes
Classe Il de Angle com overjet. Se este distanciamento
no sentido antero-posterior entre maxila e mandibula
é grande, o vedamento durante a degluticdo passa a
ocorrer com o labio inferior interposto entre os incisivos
(Marchesan, 1998).

Terra (1996) descreveu uma prevaléncia de deglu-
ticdo atipica nos portadores de ma-oclusdo do segmento
dentério anterior de 95,4%, o que confirma a opinido de

FIGURAS 15A, B e C: Fotografias intrabucais do paciente
na fase de acompanhamento da estabilidade do tratamento,
mostrando que, com a obten¢do da forma e relagdo adequadas
dos arcos dentdrios, a fun¢do restabeleceu-se naturalmente,
mantendo-se estavel ao longo do tempo.

outros autores, como Cleall (1965), Ricketts (1968), Ga-
rattini et al. (1991) e Padovan (1996), de que existe uma
relacdo muito grande entre os problemas ortodénticos
e o padrdo de degluticdo. Sendo assim, Graber (1979)
sugeriu o uso da placa labio-ativa para a eliminagao
do habito de succéo de labio, a ancoragem e impedir a
mesializagdo dos primeiros molares permanentes.

Em 1956, Renfroe descreveu a “placa labio-ati-
va” como controle da hipertonicidade do labio inferior,
sendo inicialmente usada em pacientes com “héabito
de mentalis”, para manter o labio inferior afastado dos
incisivos inferiores.
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Da mesma forma, o paciente descrito neste traba-
Iho apresentava trespasse horizontal aumentado com
consequente interposicdo labial inferior, sendo o uso
da placa labio-ativa, portanto, a forma de tratamento
mais indicada. Neste caso, optou-se em adaptar a placa
labial num aparelho removivel superior, diferenciando da
forma convencional na qual a placa labio-ativa é utiliza-
da. A opcéo por esta modificagdo do aparelho pode ser
explicada por dois motivos: (1) o paciente apresentava
os molares em Classe 1, portanto, o efeito de inclinagdo
distal das coroas dos primeiros molares inferiores, co-
mum nos casos de placa labio-ativa adaptada a bandas,
ndo era desejado neste caso; (2) os incisivos superiores
apresentavam-se vestibularizados, dessa forma o uso de
um aparelho removivel superior permitiu a melhora da
inclinacdo dos mesmos pela agdo do arco vestibular de
forma ativa, a0 mesmo tempo em que removeu a inter-
posicéo labial inferior.

Denholtz, em 1963, ja havia introduzido algumas
modifica¢cdes na placa labio-ativa, inserindo molas nos
bracos do arco da placa, as quais facilitavam a trans-
missao da forgca exercida pelos l1abios sobre o escudo de
acrilico, além de modificar a forma desse escudo para
acompanhar a anatomia da regido anterior do vestibulo
do arco inferior.

Poucos anos apos, Ruff (1970) indicou o uso da
placa labio-ativa para casos de ma-ocluséo Classe | de
Angle, com pequenas discrepancias no comprimento
da arcada, e salientou, ainda, a adaptacéo conjugada de
um aparelho extra-bucal na arcada dentéaria superior.

Chaiwat, Deckunakorn (1991), por sua vez,
elaboraram um aparelho removivel para aumento da
dimensdo vertical, com uma placa labio-ativa infe-
rior indicada nos casos em que o paciente apresenta
incisivos superiores protruidos, retrusdo mandibular,
incisivos inferiores lingualizados e sobremordida
profunda associados com interposicéo labial inferior,
especialmente no periodo da denticdo mista. Mudan-
¢as no crescimento mandibular, bem como reducéo
da inclinagdo vestibular dos incisivos superiores e
aumento da inclinacdo dos incisivos inferiores, foram
observadas juntamente com a adaptagao muscular do
labio inferior com o uso deste tipo de aparelho.

Portanto, as modificagGes na forma de utilizagéo
da placa labio-ativa ndo séo recentes, variando de
acordo com as necessidades de corre¢ao da méa-oclusao
de cada caso.

Para Britto, Isaacson (2004), a placa labio-ativa
ganha espaco intra-arco pela remocéo da pressdo da
musculatura vestibular, permitindo o desenvolvimento
dentoalveolar lateral e anterior. A placa labio-ativa
afasta os musculos e o tecido mole dos dentes, com
anteparos colocados a uma distancia de até 3mm dos
mesmos. Reduzindo-se a pressdo dos labios e das
bochechas sobre os dentes, a lingua aplica uma forca
desproporcional nos dentes. Dessa forma, este aparelho
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¢ capaz de causar a inclinagéo distal da coroa do molar,
a vestibularizacéo dos incisivos e uma ligeira expansao
dos segmentos vestibulares.

Baseados neste mesmo principio, Cetlin, Ten
Hoeve (1983) utilizaram a placa labio-ativa para mi-
nimizar a discrepancia dentaria, demonstrando um
aumento de 2,5mm na distancia intercaninos e 4mm
de ganho na distancia entre pré-molares. Este aumento
na largura do arco foi um importante mecanismo para
ganhar espaco para o alinhamento dos incisivos.

O periodo necessario para o ganho de espacgo
seria determinado pela quantidade necessaria de movi-
mento dentério, 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 continua com placa labio-ativa em pacientes
com denticdo mista e deficiéncia pequena a moderada
de perimetro do arco mandibular, houve o aumento no
perimetro e no comprimento do arco que pode ser atri-
buido de 45% a 55% a inclinacéo dos incisivos, 35% a
50% a distalizacdo do molar e inclinacdo distal, e 5% a
10% ao aumento transversal da distancia intercaninos e
molares deciduos/pré-molares. Isto confirma o efeito de
inclinacéo do incisivo inferior com o tratamento, embo-
ra a extensdo tenha sido menor do que foi documentado
por outros autores (Sakuda, Ishizwa, 1970; Sather et al.,
1971; Bergersen, 1972; Werner et al., 1994).

Entretanto, ndo sdo apenas os tecidos duros e 0s
dentes que sofrem modifica¢des. Soo, Moore (1991),
com a finalidade de desenvolver um método para medir
o efeito do aparelho funcional na adaptacdo muscular,
observaram que a pressdo do labio durante a fala e
repouso na regido da linha média mostrou aumento
significante um més apds a instalagdo da placa labio-
ativa, e entdo decaiu proximo ou abaixo dos niveis
do pré-tratamento, mostrando uma possivel resposta
adaptativa. Os dados preliminares também sugerem
uma resposta adaptativa da musculatura do labio, que
varia de acordo com a localizagdo anatdmica. Resul-
tados estes, similares aos observados por Klocke et al.
(2000), mostram que a inser¢do da placa labio-ativa
tem uma influéncia significante na atividade muscular
dos labios.

Em nosso caso clinico, a adaptagéo e o equili-
brio muscular, em especial do labio inferior, podem
ser verificados pela estabilidade oclusal obtida ao
longo dos 18 meses de controle da oclusédo obtida.

CONCLUSAO

No referido caso, observou-se clinicamente uma
melhora no selamento labial, no perfil do paciente e um
equilibrio da musculatura perioral. Radiograficamente,
observou-se, através do estudo cefalométrico, uma
melhora significativa da inclinac@o dos incisivos e do
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trespasse horizontal, e conseqlientemente, do angulo
interincisivo.

Podemos concluir, portanto, que a placa labio-ativa
reversa € uma alternativa valida para o tratamento do
trespasse horizontal excessivo com a interposi¢éo labial
inferior, em que se deseja melhorar, simultaneamente,
a inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores, sem
gue isto traga como conseqiiéncia a inclinagdo 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 efficient 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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