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RESUMO

A Anquiloglossia é uma anomalia do desenvolvimento da lingua, conhecida
popularmente como “lingua presa” que apresenta suas caracteristicas clinicas
especificas. O objetivo desse trabalho € justamente discutir os aspectos de anormalidade
que caracterizam essa alteracdo, suas formas de tratamento, incluindo o
fonoaudioldgico, exemplificando o quadro com um caso que foi tratado na clinica de

Odontologia da Universidade Sagrado Coracao.
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INTRODUCAO

7

A Anquiloglossia ¢ uma anomalia do desenvolvimento da lingua, conhecida
popularmente como “lingua presa”, é caracterizada pelo freio lingual curto, pela insercdo do
musculo genioglosso muito espesso ou pela associacdo de ambos, causando a fusdo parcial ou
completa da lingua ao assoalho da boca. E uma condigido comumente observada em recém-
nascidos, criancas e em adultos ndo é raro observar casos de anquiloglossia leve, porém
raramente observam-se casos graves. Esta pode contribuir para problemas de fonagéo,

também na amamentacdo e degluticéo.

O pediatra e 0 obstetra no contato inicial com o bebé podem ter condigOes de fazer
um diagndstico precoce e indicarem o tratamento, porém na auséncia destes, o fonoaudi6logo
deve fazé-lo quando a crianga apresenta dificuldades na fala e na degluticdo. O
odontopediatra que acompanha a crianga por toda a sua infancia tem a possibilidade de
diagnosticar e tratar o problema, sabendo observar os seguintes sinais: dpice da lingua,
abertura bucal, a dificuldade de movimentar a lingua, dificuldade na amamentacdo,

articulacéo da fala e dificuldade de colocar a lingua no palato.

O tratamento indicado nos casos em que o recém-nascido tem problemas especificos
de amamentacdo é a frenulotomia, que consiste na liberacdo do freio lingual com reparo
plastico, assim como criancas e adultos. Porém as criancas pequenas que necessitam da
frenulotomia, é indicado que se espere pelo menos a idade de 4 a 5 anos para ser realizada a
cirurgia, porque o freio lingual geralmente é curto ao nascimento, sendo impossivel avaliar o

grau da insercéo definitivo nesse periodo.

O tratamento pos-operatorio realizado com a fonoaudioterapia, é realizado como
modo de exercitar os musculos linguais, devolvendo os movimentos linguais que antes eram

alterados devido & anquiloglossia, possibilitando a melhoria na diccéo e degluticéo.



OBJETIVOS

Objetivo Geral

O trabalho tem como objetivo geral abordar de forma discursiva um
caso clinico de Anquiloglossia, relatando desde a anatomia lingual a fase de diagndstico bem

como o plano de tratamento instituido.

Objetivos especificos

o Apresentar a Anatomia Lingual

o Apresentar os diferentes tipos de Frénulos

o Apresentar a Anquiloglossia, etiologia, caracteristicas clinicas e
diagnostico;

¢ Os tipos de tratamento;

o Exemplificar com um caso clinico;

¢ Discutir a escolha da técnica aplicada;

o Apresentar a atuacdo do fonoaudi6logo na reabilitagdo
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JUSTIFICATIVA

Como todo processo cirurgico, a frenulotomia deve ser muito bem indicada,
observando as necessidades e dificuldades que ela apresenta. Um bom diagnostico é
imprescindivel para um bom progndstico. Além disso, deve-se valorizar a importancia do
fonoaudidlogo quanto ao diagndstico. Segundo Brito et al. (2008), 60% dos cirurgides-
dentistas e otorrinolaringologistas consultados preconizam apenas a cirurgia como método de
escolha para a resolugdo de freios curtos anteriorizados, enquanto que apenas 36,7% dos
fonoaudi6logos concordam com esse tratamento simples, sendo que os demais indicam a

terapia fonoaudiol6gica em conjunto com a cirurgia.

Corréa et al. (2009) afirmam que toda crianga recém-nascida possuindo dificuldades
na amamentacdo pela presenca do freio lingual deve ser considerada apta para realizagdo da
frenulotomia, porém, enfatiza a importancia da acéo do cirurgido-dentista conjuntamente com
0 pediatra e fonoaudidlogo para se estabelecer o melhor tratamento. Forlenza et al. (2010),
Segal et al. (2007) e Ballard, Auer e Khoury (2002) afirmam que a frenulotomia pode ser

considerado um meio seguro, eficaz e pratico para casos de anquiloglossia em criancas.

Antes de qualquer procedimento clinico ou cirdrgico, cada paciente deve ser
examinado criteriosamente, levando em consideracdo a idade, dificuldades na mastigacao,
degluticdo, fonacdo e movimentacdo da lingua, necessidades protéticas, presenca de
alteracdes oclusais e periodontais, e em casos de recém-nascidos, se ha dificuldades na
succdo. Analisado cada fator, tanto o fonoaudi6logo quanto o odontdlogo devem ser
consultados, a fim de tracar um plano de tratamento satisfatério (conservador, sempre que

possivel), oferecendo ao paciente um bom prognostico.
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REVISAO DE LITERATURA

A lingua, 6rgdo muscular no assoalho da boca com origem do latim lingua e do
grego glossa, presa por musculos ao osso hidide, & mandibula, ao processo estildide e a
faringe, € de suma importancia para a sensagdo na degustacdo, mastigacdo, processos
fisioldgicos para degluticdo e linguagem verbalizada.

Apresenta-se dividida externamente em apice (ponta) tocando rotineiramente nos
incisos, borda, que € a parte que encosta com as gengivas e 0s dentes, enquanto o dorso é a
porcdo central mais volumosa abordando cavidade bucal e orofaringe. A superficie inferior
da lingua encontra-se presa ao assoalho da boca por uma prega mediana de membrana

mucosa, o frénulo da lingua. A raiz é a parte que repousa sobre o soalho da boca.

Raiz da lingua

Sulco Longitudinal a Lingua

Apice da Lingua

FONTE: NETTER, Frank. H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed 2000

A musculatura lingual se divide em grupos de mdsculos intrinsecos, que sdo
responsaveis pelo formato da lingua, e extrinsecos, dando movimentacdo e sustentacdo. Os
musculos genioglossos sdo musculos em forma de leque, que constituem o corpo da parte
posterior da lingua, é principalmente um depressor, sua parte posterior traciona a lingua para

frente. Logo, a inser¢do dos genioglossos na mandibula evita que a lingua caia para tras e
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obstrua a respiracdo como relatam Gardner et al. (1978). Para Issler (1987) esses musculos
tém funcdo de elevar a lingua, abaixar sua porcdo mediana, trazendo-a para tras, e
movimentacdo da ponta para cima ou para baixo. MYSAK (1988) menciona este grupo

muscular o qual, quando fibrosado, da uma condicao de freio lingual curto e grosso.

Proceszo ¢ stilSide

Fiscia Faingobasils
Bisouta palatolsingeo

Processo mastdide

Milzculo palatoglosso
Mz euls langitudins inferior da Brgus

Miscudo digastrico

[wentre posterior)
Midsoulo constitor
supetior da Farings
Ligamento estlo-hidide
Mizculo estiloglos o
Misculo glossof aingeo [parte

da canstriton supsmor da fatinge]

MAsculs estilof singes

lsculo estilo-hididec

Biseule sonstited middio da Faringe

Midsculo digisties [ventre posterion] [seccionada)
Miscule genicglossa
Pz cula milo-hidsdeo
[sescionado)
Mk culo génio-hidideo

Mi=sculo hioglosso

Oizzo hidide
s brosa pars o tend o dighstrico interrmedi lio

Tendao intermediding do
midsculo digistico [seccionado)

FONTE: NETTER, Frank. H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed 2000

Anquiloglossia, anciloglocia, glossopexia ou até mesmo lingua presa sdo apenas
algumas nomenclaturas que dizem respeito ao freio lingual encurtado. Em sua forma popular,
constitui uma anomalia do desenvolvimento caracterizada por alteracdo no freio da lingua que

resulta em limitagdes dos movimentos dessa estrutura, podendo gerar mudancgas na fala e
deglutigdo.

Segundo Brito et al (2008) a modificacdo da insercao acontece da ponta da lingua até
o rebordo alveolar lingual e é visivel ja no nascimento. Sua definicdo varia desde uma vaga
descricdo de lingua que funciona com a extensdo da atividade menor que a normal até a

descricéo de freio curto, espesso, muscular ou fibroso.
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Inimeras alteragBes sdo encontradas por conta de um freio lingual curto,
principalmente no que diz respeito as fungbes estomatognaticas: succ¢do, mastigacao,
degluticdo e até mesmo a respiracdo. Pelo fato da lingua se posicionar na mandibula, com seu
peso, um possivel prognatismo dessa regido dificulta a ocluséo labial, como também uma

precisa articulagao.

Neville; Allen; Bouquot (2004) afirmam que a fuso da lingua com o soalho da boca
mostra-se uma condicdo rara; a anquiloglossia parcial é mais comum. Essa anormalidade
dificulta os movimentos da lingua, principalmente na pronincia de certas consoantes e

ditongos labiodentais.

7

O termo "lingua livre" é definido como o comprimento da lingua desde a inser¢do do
freio lingual na base da lingua até a ponta da lingua. Devido a lingua ser um musculo, que em
criangas jovens é flexivel e, frequentemente, dificil de estabilizar, esta medida é determinada
posicionando-se um instrumento dental no ponto de inser¢do e aproximando-se a ponta da
lingua. A medida de Boley é entdo usada para medir esta distancia. Clinicamente aceitavel,
media normal de "lingua-livre", maior do que 16 mm. Ent&o classifica-se a anquiloglossia em

quatro classes, que estéo a seguir:
Classe I: anquiloglossia suave: 12 a 16 mm;
Classe Il: anquiloglossia moderada: 8 a 11 mm;
Classe I11: anquiloglossia severa : 3 a7 mm;
Classe 1V: anquiloglossia completa: menos de 3mm.

Apesar de ser uma entidade clinica bastante reconhecida, a anquiloglossia em
criangas menores de um ano representa um desafio quanto ao seu diagndstico para os
cirurgibes dentistas (Kotlow, 1999). Além disso, ela interfere também no processo de
escovacdo e, por conseguinte, favorece risco de acimulo de placa, instalacdo de inflamacéo

tecidual e recessdo gengival.
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Os critérios clinicos utilizados para diagnosticar a anquiloglosia variam grandemente
na literatura. Muitos autores usam critérios embasados nas caracteristicas fisicas da anatomia

oral do paciente.

O exame do freio lingual deve considerar os aspectos clinicos e funcionais da lingua.
Ballard e Kroury (2002) citam a avaliagéo do freio lingual para a indicagdo de frenulotomia

quando ha dificuldade de pega da crianga durante o aleitamento e dor nos mamilos da mée.

Frente ao diagndstico de tal alterac@o o cirurgido dentista deve optar por um plano de
tratamento que consta como conservador ou cirirgico. Entre os tipos de tratamento cirdrgico,

descrevemos aqui algumas filosofias que séo defendidas por autores da area.

Peterson (1993) defende a incisdo da insergéo do tecido conectivo fibroso da base da
lingua de modo transversal, seguida de fechamento numa diregdo linear a qual libera
completamente a por¢do anterior da lingua. Uma pinca hemostatica é presa na inser¢do por
trés minutos para fornecer vasoconstriccdo, entdo, uma incisdo é feita na &rea previamente
pincada. A atengdo é redobrada para os vasos sangiiineos na face inferior da lingua, regido do
assoalho da boca e aos ductos da glandula submandibular e sublingual, os quais devem ser

protegidos durante a inciséo e sutura.

J& Kruguer (1987) usa uma técnica especial de nome V-Y, utilizada somente em
adultos. O vértice do V se posiciona num setor de insercdo da lingua, s6 que de forma
invertida. Tal V é tracionado para cima, para que o freio fique tenso e possa favorecer um
corte de tesoura na insergdo superior. Entdo, disseca-se a musculatura lingual de suas
insercOes baixas, liberando o freio de suas conexdes musculares. Com um gancho fino, puxa-
se 0 Vvértice do V invertido para cima, suturando as bordas, resultando em um formato da letra
Y também invertida. O cirurgido dentista deve tomar cuidado especial com a caixa fibrosa,

pequena e tensa, sem deixar excesso de tecido fibrosado.

Howe (1995) considera mais conveniente passar uma sutura pela ponta da lingua, o
freio é tensionado, enquanto seu ligamento abaixo da superficie da lingua é dividido
transversalmente e suturado verticalmente. A divisdo do freio deve ser de meia polegada de
comprimento para aliviar a tensdo. Caso o frénulo seja muito proximo a ponta, ele deve ser

dividido verticalmente e suturado horizontalmente.
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RELATO DE CASO CLINICO:

Paciente de oito anos, leucoderma, sem deteccdo de problemas sistémicos durante
anamnese foi encaminhado para avaliagdo e tratamento. Ao exame clinico apresentava
encurtamento do frénulo lingual pela inser¢do muito préxima a ponta da lingua, impedindo a
protrusdo normal do 6rgdo (Fig. 1). O método reabilitador escolhido para o caso foi a
realizacdo da frenulectomia lingual pela técnica da simples sec¢do como proposto por Howe
(1995).

FIGURA 1

Foi aplicada anestesia terminal infiltrativa na base do frénulo, seguida de
tracionamento da lingua em direcéo ao palato com fio de sutura (Fig. 2).

FIGURA 2

Com uma tesoura reta de ponta fina faz-se um seccionamento rapido do freio no

dorso do &pice lingual (Fig. 3).
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FIGURA 3

Com uma tesoura reta de ponta romba realiza-se o descolamento tecidual,

propiciando maior mobilidade do 6rgao desde o apice (Fig. 4) até a base.

FIGURA 4

Apos o total descolamento do freio até a base da lingua, a lingua é protruida para
averiguagédo de sua mobilidade (Fig. 5)

FIGURA 5
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Com fio de sutura de seda 3-0 é feita a coaptacdo dos tecidos envolvidos sempre com

a lingua tracionada sentido palatino (Fig. 6).

FIGURA 6

Apds uma semana, 0 paciente retorna para remoc¢do da sutura, onde se observa a

melhora da elevacdo da lingua (Fig. 7), além da melhora na protrusdo da mesma.

FUGURA7
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ABORDAGEM FONOAUDIOLOGICA

Um frénulo lingual com insergdes diferentes das normais modifica a fisiologia e a
mecénica da lingua, podendo também provocar alteragdes anatdmicas e funcionais em outras
estruturas da boca como dentes e tecidos gengivais adjacentes (Corréa et al., 2008; Silva,
Costa, Nemr e Marchesan, 2009). A capacidade mastigatoria e de degluticdo, desde o periodo
da amamentacdo, também pode ser prejudicada por uma lingua com pouca motricidade
(Marchesan, 2004). Um estudo demonstrou que individuos com alteragdo do frénulo tém
5,447 vezes mais chance de apresentar alteracdo na mobilidade da lingua que individuos com
frénulo normal. Quanto ao modo de mastigacdo, a trituragdo ocorria com os dentes
posteriores em 100% dos individuos do grupo controle (com frénulo normal). No entanto,
aqueles que apresentavam alteragdo do frénulo lingual, 47% mastigavam usando os dentes
posteriores e 53% utilizavam os dentes anteriores e/ou faziam amassamento alimentar com a
lingua (Silva, Costa, Nemr e Marchesan, 2009).

No que se refere a fonética, a fala destes individuos pode ser caracterizada por uma
imprecisdo da articulagdo, pouca abertura da boca, distor¢fes ou substituicdes do fonema /r/,
sendo este o mais afetado (Marchesan, 2004; Navarro, Lopez, 2002). Além deste fonema,
podem ocorrer alteracdes nos sons /t/, /d/, In/, /Il e africadas (Gongalves e Ferreiro, 2006).
Tais pacientes também apresentam uma postura de lingua no assoalho da boca, dificultando a

posicdo correta para respiragéo nasal (Marchesan, 2004).

Messner (2002) demonstrou que 0s pais se preocupam com atividades diarias e com
a vida social destes pacientes, tais como a dificuldade em lamber os labios ou sorvete, tocar

instrumentos e até beijar.

A terapia fonoaudioldgica é fundamental, pois nestes casos visa colaborar para
melhorar a mobilidade e pontos articulatdrios corretos, propiciando uma fala com melhor
inteligibilidade e uma lingua com funcionalidade.

Apés a realizacdo da frenulotomia lingual, o fonoaudi6logo deve observar o
posicionamento da lingua em repouso, apoio da mesma na papila palatina durante a
degluticdo, assim como estimular seu controle e adequar sua movimentacdo (Sanchez,

Gonzales, Pérez, Sanchez, Prado, Zorrilla, Lopes, 1999). Para corrigir o posicionamento da



19

lingua em repouso pode-se langar mao do auxilio de espatulas, toques com o dedo na papila
palatina e, em caso de criangas usa-se biju, chocolate em pd ou héstia (Gomes, Proenca,
Limongi, 2002).

Para a correcdo do fonema /r/, quando alterado, trabalha-se exercicios de forca,
mobilidade e treinos para agilidade. Por outro lado, para os fonemas /t/, /d/, In/, /I/ deve-se
estimular a percepgdo da regido antero-medial de lingua e seu ponto articulatorio. (Campiotto,
Reis, Gaeta, 2005).

Para melhorar a motricidade da musculatura lingual, os exercicios mais citados sdo
elevacdo de ponta com estalo, vibragcdo e succdo (Fig. 8), protrusdo em afilamento (Fig. 9),
alargamento e alongamento com protrusdo (Fig. 10), retracdo com a ponta rebaixada,
lateralizacdo e rotagdo (Gomes, Proenca, Limongi,2002). Outros exercicios utilizados séo o
estreitar e alargar a lingua para fora da boca, com ponta apoiada em espéatula (sem
movimenta-la para frente e para tras como visto na Fig. 11) e a citacdo repetida e rapida da

palavra “’pedede’” para melhorar a mobilidade e agilidade (Campiotto, Reis, Gaeta, 2005).

FIGURA 8 FIGURA 9

FIGURA 10 FIGURA 11
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DISCUSSAO

Como todo processo cirurgico, a frenulotomia deve ser muito bem indicada,
observando as necessidades e dificuldades que ele apresenta. Um bom diagnostico é

imprescindivel para um bom prognostico.

Além disso, deve-se valorizar a importancia do fonoaudidlogo quanto ao diagndstico
e tratamento. Embora alguns cirurgiGes-dentistas e otorrinolaringologistas preconizem apenas
a cirurgia como método de escolha para a resolucdo de freios curtos anteriorizados, a maioria
dos fonoaudidlogos indica a terapia fonoarticulatéria para melhora da motricidade e
verbalizacdo (Brito et al., 2008).

Vérios autores como Forlenza et al. (2010), Segal et al. (2007) e Ballard, Auer e
Khoury (2002) consideram a abordagem cirdrgica como um meio seguro, eficaz e pratico para
casos de anquiloglossia em criancas, porém as intervengdes nos primeiros meses so devem ser

indicadas quando na dificuldade extrema de aleitamento (Corréa at al., 2009).

A atuacdo conjunta de profissionais da &rea médica, odontoldgica e fonoaudioldgica,

independente de quem parta o diagnostico, é primordial para o sucesso do tratamento.
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CONCLUSAO

O tratamento da anquiloglossia, dependendo do seu grau, deve considerar uma
abordagem cirdrgica e fonoarticulatoria para a sua resolucdo, evitando assim que pacientes

desenvolvam problemas periodontais, oclusais e de motricidade lingual no futuro.
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