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Resumo

Introdução: O freio lingual é uma estrutura anatômica que tem 
importante participação no ato da sucção, fala e alimentação. Um 
freio lingual curto e aderido ao soalho bucal dificulta os movimentos 
da língua, o que pode prejudicar as diversas funções dessa estrutura. 
Tal alteração é denominada clinicamente pelo termo anquiloglossia. 
Objetivo e relato de caso: Descrever um caso de anquiloglossia 
numa criança do sexo feminino, com 2 anos de idade, atendida na 
Clínica de Puericultura do Departamento de Pediatria da Universidade 
Federal do Paraná. A menina teve o diagnóstico de anquiloglossia do 
tipo II e foi tratada por frenectomia. Conclusão: O exame rotineiro 
do freio lingual permite a identificação de anormalidades de sua 
inserção e possibilita medidas preventivas para as intercorrências 
no período do aleitamento materno.

ISSN: 
Versão impressa: 1806-7727
Versão eletrônica: 1984-5685
RSBO. 2011 Jan-Mar;8(1):102-7



RSBO. 2011 Jan-Mar;8(1):102-7     103

Abstract

Introduction: The lingual frenulum is an anatomic structure that 
plays an important role in the act of suction, speech and feeding. A 
short and adhered lingual frenulum obstructs the tongue movement. 
This can impair the diverse functions of this structure. This 
alteration is called ankyloglossia. Objective and case report: The 
aim of this article is to relate a case of ankyloglossia in a female 
child of two-years old who was examined in the Clinic of Child 
Care of the Department of Pediatrics, Federal University of Paraná. 
The child was diagnosed with type II ankyloglossia and  treated 
by frenectomy. Conclusion: The routine examination of the lingual 
frenulum permits the identification of insertion abnormalities and 
enables the establishment of preventive measures for complications 
during the period of breastfeeding.

Keywords: lingual 
frenum; surgery; 
abnormalities.

Introdução

O freio l ingua l,  ou f rênulo da l íngua, 
conecta esta ao assoalho da boca, permitindo 
o movimento livre da língua. Não se trata de 
tecido muscular, mas uma prega mediana de 
túnica mucosa que passa da gengiva para a 
face posteroinferior da língua e recobre a face 
lingual da crista alveolar anterior. O freio lingual 
é formado por tecido conjuntivo fibrodenso e, 
muitas vezes, por fibras superiores do músculo 
genioglosso. À medida que há desenvolvimento 
e crescimento ósseo com prolongamento lingual 
e erupção dentária, o freio lingual migra para 
a posição central até ocupar a sua posição 
def in it iva com o nascimento dos dentes. 
Classifica-se o frênulo lingual em curto, com 
f i xação anteriorizada e curto com f i xação 
anteriorizada [5, 6, 7, 17, 18]. Madeira (1993) [19] 
descreve o freio como uma parte da mucosa oral 
que forma uma dobra ondulada determinando 
uma prega franjada. Essa estrutura recobre a 
veia profunda da língua e a glândula lingual 
anterior perto do ápice. 

Histologicamente o freio lingual é composto 
por um tecido conjuntivo rico em fibras colágenas e 
elásticas, com algumas fibras musculares, vasos 
sanguíneos e células gordurosas, e recoberto por 
um epitélio pavimentoso estratificado [14]. 

A anquiloglossia, conhecida como língua 
presa,  sua forma popula r,  const itu i  uma 
anomalia do desenvolvimento caracterizada 

por alteração no freio da língua que resulta 
em limitações dos movimentos dessa estrutura, 
podendo gerar mudanças na fala e deglutição. A 
modificação da inserção acontece da ponta da 
língua até o rebordo alveolar lingual e é visível 
já no nascimento [6]. Sua definição varia desde 
uma vaga descrição de língua que funciona com 
a extensão da atividade menor que a normal até 
a descrição de freio curto, espesso, muscular 
ou fibroso [17].

A fusão da língua com o soalho da boca 
mostra-se uma condição rara; a anquiloglossia 
parcial é mais comum. Essa anormalidade 
dificulta os movimentos da língua, principalmente 
na pronúncia de certas consoantes e ditongos 
labiodentais [21]. Apesar de ser uma entidade 
clínica bastante reconhecida, a anquiloglossia 
em crianças menores de 1 ano representa 
um desafio quanto ao seu diagnóstico para 
os cirurgiões-dentistas [17]. Além disso, ela 
interfere também no processo de escovação 
e, por conseguinte, favorece risco de acúmulo 
de placa, instalação de inf lamação tecidual e 
recessão gengival [33].

O exame do freio lingual deve considerar os 
aspectos clínicos e funcionais da língua. Ballard 
e Kroury (2002) [3] citam a avaliação do freio 
lingual segundo Hazelbaker (tabela I) para a 
indicação de frenectomia quando há dificuldade 
de pega da criança durante o aleitamento e dor 
nos mamilos da mãe.
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Tabela I – Avaliação do freio lingual conforme Hazelbaker

Aspectos clínicos Função

Aspecto da língua quando é levantada
2: Redondo ou quadrado
1: Ligeira fenda na ponta aparente
0: Formato de coração ou de V 

Elasticidade do freio
2: Muito elástico
1: Moderadamente elástico
0: Pouca ou nenhuma elasticidade

Comprimento do frênulo quando a língua é levantada 
2: Maior que 1 cm
1: 1 cm
0: Menor que 1 cm

Inserção do frênulo na língua
2: Posterior à ponta
1: Na ponta
0: Ponta em forma de V

Inserção do frênulo no rebordo alveolar inferior
2: Inserção no soalho da boca ou bem abaixo do 
rebordo
1: Inserção logo abaixo do rebordo
0: Inserção no rebordo

Lateralização
2: Completa
1: Corpo da língua, mas não a ponta da língua
0: Nenhuma

Elevação da língua
2: Ponta da língua no meio da boca
1: Somente a ponta na borda do meio da boca
0: A ponta está abaixo do rebordo alveolar inferior 
ou sobe para o meio da boca com o fechamento da 
mandíbula

Extensão da língua
2: A ponta sobre o lábio inferior
1: A ponta somente sobre a gengiva
0: Nenhuma das alternativas; anterior ou protuberância 
no meio da língua 

Depressão do corpo da língua
2: Completa
1: Moderada 
0: Pequena ou nenhuma

Peristaltismo
2: Completo
1: Moderado ou parcial
0: Pequeno ou nenhum

Movimento brusco da língua
2: Nenhum
1: Periódico
0: Frequente ou em cada sucção

A boca do bebê possui uma pequena membrana 
que se estende da língua à face interna da mandíbula. 
Tal membrana mantém a língua em posição 
correta durante a amamentação. Após alguns 
dias de desenvolvimento da criança, a membrana 
transforma-se no freio lingual e modifica a sua 
inserção. Desse modo, a criança será capaz de 
esticar a língua para frente. Em alguns casos, a 
membrana torna-se mais espessa e curta e a ponta 
da língua fica presa, determinando anquiloglossia 
[20, 29, 32]. 

A língua tem papel importante na deglutição. No 
momento da amamentação o mamilo é comprimido 
e achatado pela língua do bebê contra a papila 
palatina. A criança realiza a preensão do mamilo 
com os lábios e a língua, fazendo um vedamento 
formado, por cima, pelo lábio superior e, por 
baixo, pela ponta da língua e pelo lábio inferior 
[1]. Ocasionalmente os recém-nascidos e lactentes 
apresentam movimentos orais atípicos da língua 
capazes de intervir na amamentação. Esses 
distúrbios bucais podem ser alterações transitórias 
do funcionamento bucal ou característ icas 
individuais anatômicas. O correto movimento da 

língua favorece o encaixe adequado entre a boca do 
bebê e a mama de sua mãe. As disfunções bucais, 
quando presentes, levam a pouco ganho de peso 
ou desmame precoce. A amamentação de crianças 
com anquiloglossia muitas vezes é inadequada e 
traz desconforto e dor às mães [27, 30]. Caso as 
alterações não sejam corrigidas, elas vão gerar 
prejuízos na amamentação [24].

A frenectomia permite o retorno da mobilidade 
lingual, e não se forma nenhuma aderência depois 
da incisão horizontal do freio (com tesoura e sob 
anestesia local). Em algumas situações, repete-
se a intervenção cirúrgica para obter êxito na 
mobilidade da articulação da língua [11, 13, 22]. 
Para Santos et al. (2007) [25], a frenectomia deve 
ser realizada de modo mais precoce possível ou 
assim que for dado o diagnóstico. O protocolo tem o 
propósito de prevenir ou minimizar as implicações 
relacionadas ao mau posicionamento dentário 
e ao desenvolvimento muscular, os quais ficam 
prejudicados. Além do procedimento cirúrgico, a 
complementação com tratamento fonoaudiológico 
muitas vezes é necessária a fim de restabelecer 
a fisiologia normal de deglutição e fonação. Os 



RSBO. 2011 Jan-Mar;8(1):102-7     105

autores salientam que, se a frenectomia demorar 
a ser executada, o bem-estar psíquico e social do 
paciente ficará comprometido.

Um estudo com ultrassonografia submentual 
foi realizado para determinar a efetividade da 
frenectomia em crianças que apresentavam 
dificuldade na amamentação. Os resultados 
revelaram que houve menor compressão do mamilo 
pela língua após a frenectomia, o que acarretou 
menor desconforto na amamentação, segundo as 
mães [12].

Ba ldini et al. (2001) [2] efetuaram um 
levantamento da prevalência de alterações bucais 
em crianças com idade de 0 a 2 anos. A incidência 
de anquiloglossia em crianças entre 0 e 3 meses e 
4 e 12 meses é de 1,59 e 1,49%, respectivamente. A 
anomalia mostrou-se mais recorrente nas meninas. 
De acordo com Vieira (2004) [31], a ocorrência 
da anquiloglossia é de cerca de um indivíduo 
a cada 300 nascimentos. Por outro lado, uma 
pesquisa semelhante com recém-nascidos no México 
demonstrou que a anquiloglossia na população 
estudada ficou em torno de 11% [10]. Essa mesma 
investigação apontou que a anormalidade acometeu 
mais os sujeitos do sexo masculino do que os do 
feminino (relação homem:mulher – 1,5:1).

Em uma população de 621 crianças com 
idade entre 0 e 6 meses, as alterações bucais 
mais prevalentes foram os cistos de inclusão, que 
compreendem os nódulos de Bohn, as pérolas de 
Epstein e os cistos da lâmina dentária; não houve 
nenhum caso de anquiloglossia [26].

O presente t raba lho tem o objet ivo de 
relatar um caso de anquiloglossia em criança, 
enfatizando as características clínicas e o tratamento 
recomendado.

Relato de caso

Os responsáveis pela paciente, gênero feminino, 
2 anos de idade, raça branca, procuraram a Clínica 
de Puericultura do Departamento de Pediatria da 
Universidade Federal do Paraná. A mãe relatou 
complicação por parte da criança para alimentar-se 
e alteração na pronúncia de ditongos labiodentais. 
Além disso, preocupava-se com o aprendizado da 
garota, pois esta iria para a escola. Na anamnese 
a mãe disse que a filha teve dificuldade durante 
o aleitamento materno em virtude de a língua 
presa impedi-la de segurar o mamilo ao longo da 
amamentação. 

O exame clínico intraoral evidenciou freio lingual 
curto que limitava a amplitude de movimentos da 
língua e com inserção próxima à ponta da língua 

(figura 1). A inserção na base e na ponta da língua 
dificultava a protrusão da língua para fora da 
boca e fazia esta se dobrar (figura 2). Tal condição 
não permitia um padrão de deglutição normal. A 
menina exibia dificuldades na fala associadas à 
limitação dos movimentos linguais. Recomendou-se 
como tratamento frenectomia, com anestésico tópico 
aplicado na face inferior da língua. Depois que a 
anestesia se completou, uma pinça hemostática 
serviu para segurar o freio, e um instrumento 
eletrocirúrgico foi usado para liberá-lo. A ferida 
cirúrgica foi suturada com fio de sutura 4.0 (catgut). 
Dispensou-se a criança após a mãe receber instruções 
a fim de evitar hemorragias pós-operatórias e tratar 
o desconforto com analgésicos não narcóticos. 
Passados sete dias da intervenção cirúrgica, a 
paciente foi reexaminada e a área operada já estava 
em processo de cicatrização. Nesse período a função 
da língua foi avaliada e se observou melhoria na 
capacidade de movimentação. O fato sugeriu um 
excelente prognóstico para o caso.

Figura 1 – Aspecto clínico da língua em repouso

Figura 2 – A projeção da língua impedida pela 
anquiloglossia
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Discussão

Não há dúvidas de que qualquer problema 
que comprometa a saúde da língua pode refletir 
seriamente nas funções bucais. A anquiloglossia é 
uma anomalia oral congênita caracterizada por freio 
lingual muito curto capaz de resultar em graus 
variáveis de diminuição da mobilidade lingual. 

A l íngua possui função importante no 
transporte de alimentos e na deglutição [9, 23], 
bem como papel essencial na articulação das 
palavras [4]. Ela tem influência na posição dos 
dentes nos arcos dentários e na amamentação. 
Um freio lingual muito curto restringe a amplitude 
dos movimentos da língua, prejudicando sua 
capacidade de executar suas funções [17].

No caso mencionado a anqui log lossia 
apresentava relevância clínica e social, uma vez 
que provocava modificações morfofuncionais. A 
criança exibia dificuldade na fala acompanhada 
de limitação dos movimentos da língua, além 
de um padrão de deg lut ição anormal por 
causa do freio lingual curto, o qual limitava a 
amplitude de movimentos da língua. Ela sentia 
também dificuldade na articulação de palavras 
labiodentais.

Bebês com frênulo da língua alterado podem 
ter problemas na pega da mama, complicando 
a retirada do leite e interferindo no ganho de 
peso. A liberação cirúrgica do frênulo, quando 
criteriosamente indicada, promove melhora dessa 
função [28].

A correção da anquiloglossia numa idade 
precoce reduz o risco de complicações aos lactentes, 
e a frenectomia deve ser executada quando há 
interferência na deglutição e na fala [6, 13, 16].

O pediatra, o odontopediatria e o clínico 
geral são os profissionais capacitados para 
detectar anormalidades na boca de recém-
nascidos, lactentes e crianças. Cabe ao primeiro 
o diagnóstico das manifestações presentes na 
boca dos bebês no início da vida. O segundo, 
geralmente, examina as crianças a partir do 
período da erupção dos dentes decíduos (por 
volta dos 6 meses de idade). Com o advento 
da Odontologia para bebês, a atenção precoce 
antes do nascimento dos dentes tornou possível 
o diagnóstico de alterações bucais, como dente 
neonatal, pré-natal e anquiloglossia [7].

A avaliação de problemas no freio lingual permitirá 
a identificação de anormalidades de sua inserção e 
prevenção de alterações das funções de deglutição e 
fala pela correção cirúrgica da anquiloglossia.

Conclusão 

O exame rotineiro do freio lingual possibilita 
encontrar anomalias de sua inserção e delinear 
medidas preventivas para as intercorrências no 
período de aleitamento materno. No presente 
relato a inserção anormal da língua alterava de 
modo significativo as funções de deglutição, os 
movimentos da língua, a fala e a articulação das 
palavras. A cirurgia do freio lingual devolveu as 
funções da língua ao sistema estomatognático 
da paciente.
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