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SUASSUNA, T. F. FRENECTOMIA LINGUAL: RELATO DE CASO Patos, Paraíba. 
Universidade Federal de Campina Grande, 2019, 43p. 

RESUMO 

Introdução: A anquiloglossia é uma anomalia de desenvolvimento da língua 

caracterizada por freio lingual curto, que compromete os movimentos da mesma. O 

freio é uma prega mucosa mediana que conecta o ventre da língua ao assoalho da 

boca. Diante dos casos encontrados na literatura o freio pode ser classificado como 

curto, com inserção anteriorizada e curto com inserção anteriorizada. A fim de 

solucionar as implicações da anquiloglossia são sugeridos tratamentos 

conservadores como a fonoterapia e não conservadores como a 

frenectomia/frenotomia. Objetivo e relato de caso: Descrever um caso de 

anquiloglossia em um paciente pediátrico de 9 anos, encaminhado a Clínica Escola 

de Odontologia da UFCG,apresentando freio lingual curto e anteriorizado, o qual foi 

tratado com frenectomia. Conclusão: A cirurgia de frenectomia conseguiu devolver 

parte das funções normais da língua ao paciente. 

 
DESCRITORES: Freio lingual, Anquiloglossia e Frenectomia 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUASSUNA, T. F. LINGUAL FRENECTOMY: CASE REPORT Patos, Paraíba. 
Federal University of Campina Grande, 2019. 43p. 
 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: ankyloglossia a developmental anomaly of the tongue characterized by 

short lingual frenun, which compromises the movements of the tongue. Frenun is a 

median mucous fold connecting the ventral side of the tongue  to the floor of the 

mouth. Considering cases found in the literature, the bridle can be classified as short, 

with anteriorized and short insertion with anteriorized insertion. In order to solve the 

implications of ankyloglossia, conservative treatments such as speech therapy and 

non-conservative such as frenectomy/frenotomy are suggested. Objective and case 

report: to describe a case of ankyloglossia in a pediatric 9 years old patient, referred 

to the Clinic School of Dentistry of UFCG, presenting a short and anteriorized lingual 

frenun, which was treated with frenectomy. Conclusion: Frenectomy surgery was 

able to provide part of the normal functions of the tongue to the patient. 

 
KEYWORDS: Lingual frenun, Ankyloglossia, Frenectomy 
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1. INTRODUÇÃO 

 

    Os freios linguais são considerados estruturas dinâmicas que estão sujeitas a 

modificações no tamanho, na forma e posição durante as etapas de 

desenvolvimento humano. Anatomicamente, o freio é classificado em labial e lingual. 

O labial que tem a função de delimitar os movimentos dos lábios, promovendo a 

estabilização da linha media e impedindo a exposição acentuada da gengiva, e o 

freio lingual que por sua vez tem finalidade de estabelecer o movimento da língua, 

possibilitando assim a fala, a deglutição e fonação (IZOLANI NETO; MOLERO; 

GOULART, 2014). 
       Inferiormente à língua encontra-se uma pequena prega de membrana 

mucosa que a conecta ao assoalho da boca, que se chama freio da língua ou frênulo 

(ÁVILLA, 2005). Existe uma anomalia congênita que atinge o freio da língua, 

chamada anquiloglossia, conhecida popularmente como língua presa. Essa 

anomalia do frênulo pode apresentar alterações no seu tamanho, impossibilitando 

algumas funcionalidades da língua. Tal alteração é perceptível ao nascimento até a 

idade adulta, onde ocorre uma mudança no local de inserção do frênulo, que 

acontece da ponta da língua até o rebordo alveolar lingual (VIEIRA; MACHADO, 

2018). 

          Dependendo do critério de diagnóstico empregado e da população 

estudada, a prevalência da anquiloglossia encontrada nas bases literárias varia de 

1,72% até 4,8% (VARGAS et al., 2008). De acordo com Walls et al (2014) as taxas 

de incidência variam de 2% a 10% dos neonatos com predominância masculina de 

cerca de 3:1. A variação que se encontra ao diagnosticar a anquiloglossia, pode ser 

devido à ausência de metodologias especificas para avaliação do freio lingual 

(VIEIRA; MACHADO, 2018). 

       Nesse tipo de condição, o freio encontra-se incomumente espesso e curto, 

podendo haver variação em elasticidade, espessura e local de fixação no assoalho 

da boca e na língua (ISAC, 2018). Essa variedade de características pode 

comprometer os movimentos da língua, em diferentes níveis, além de poder 

comprometer a fonação e mastigação Ribeiro et al. (2016), relata que as 

modificações nos movimentos da língua levam à modificações na articulação correta 

de alguns fonemas. Nos dias atuais é relatado que esta anomalia poder causar risco 
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à saúde e à qualidade de vida da criança, devido à alterações na fala, interferindo no 

seu convívio com a sociedade e influenciando na sua auto-imagem. Portanto, é 

imprescindível que os agentes causadores de tais modificações sejam 

diagnosticados previamente (SUZART; CARVALHO, 2016). 

  De acordo com a literatura, existe uma classificação para a anquiloglossia: 

leve ou parcial, considerada o tipo mais comum, e grave ou completa, uma condição 

rara, em que a língua esta fundida com o assoalho da cavidade bucal 

(NGERNCHAM et al., 2013). Já a forma parcial (língua de gravata) ocorre devido a 

uma inserção muito alta do freio da língua, próximo ao ápice ou ao um freio muito 

curto (ZEGARELLI; KUTSCHER; HYMAN, 1982). No segundo caso fica clara a 

necessidade da cirurgia, já no primeiro caso, a indicação se dá quando existe uma 

complicação na fala (ISAC, 2018). Dentre as técnicas de correção da anquiloglossia, 

tem-se: a frenectomia que é a remoção total do freio labial ou lingual e a frenotomia 

onde se realiza a remoção parcial do freio lingual ou a sua reinserção. (SANTOS; 

CONCEICAO; PRESTES, 2018).            

    Nos casos em que se observa mobilidade lingual irregular e funções 

orofaciais atípicas, torna indispensável a análise do frênulo, pois qualquer alteração 

do freio lingual impedirá a língua de realizar suas devidas funções junto às 

estruturas estomatognáticas. Qualquer mudança que vier a envolver o frênulo, pode 

acarretar em uma modificação da fonética (VARGAS et al., 2008; MARCHESAN et 

al., 2004). Segundo Santos et al (2007) a frenectomia deve ser realizada de modo 

mais precoce possível ou assim que se tenha resultado da análise.  

         Portanto, o presente estudo abordará sobre a importância da correta 

realização do diagnóstico para que se obtenha previsibilidade do resultado e 

consequente sucesso no tratamento. Profissionais como o clinico geral e o 

odontopediatra são habilitados para detectar anormalidades na boca de recém-

nascidos, lactantes e crianças. Com a implantação da Odontologia para bebês, a 

atenção precoce, a qual antecede o irrompimento dos dentes e o surgimento do 

teste da linguinha, tornou-se possível o diagnostico prévio das alterações bucais 

como a anquiloglossia.  Tal exame é realizado por meio da aplicação do Protocolo 

de avaliação do frênulo lingual com escores para bebês. Quando diagnosticada esta 

anomalia, dois tipos de tratamento podem ser sugeridos: o conservador e não–

conservador (AGUIAR et al., 2017) 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Estrutura anatômica  

 Conceituada como uma prega mediana de túnica mucosa, o frênulo conecta 

a língua ao assoalho da boca, o que possibilita a parte anterior desse órgão mover-

se livremente (BRAGA et al., 2009). 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 definitiva com o nascimento 

dos dentes (MELO et al., 2010). Segundo Brito et al. (2008) o freio lingual é 

considerado normal quando a sua inserção vai da metade da face inferior da língua 

até o assoalho da boca. 

 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 (MELO et 

al., 2010; OLIVEIRA et al., 2017)  

O encurtamento do freio lingual pode alterar a fisiologia mecânica da língua, 

contribuindo para o desenvolvimento inadequado das funções mastigatória, 

fonológica, bem como da deglutição (RIBEIRO et al., 2016). 

 

2.2.1 Anquiloglossia 

  Considerada uma anomalia de desenvolvimento, a anquiloglossia, é entendida 

como uma variação no freio lingual que tem como consequência limitações dos 

movimentos dessa estrutura, o que resulta em variações na fala e na deglutição. 

Visível desde o nascimento até a idade adulta, a alteração no local de inserção do 

frênulo acontece da ponta da língua até o rebordo alveolar (VIEIRA; MACHADO, 

2018). 

 Ao término do segundo mês de vida intrauterina, a língua está totalmente 

formada, no decorrer do seu desenvolvimento, células do freio lingual sofrem morte 

celular programada e o freio recua para longe do seu ápice, formando uma prega 

fibromucosa, designada de frênulo. Durante esta fase de apoptose pode haver uma 

desordem e ocorrer o que chamamos de anquiloglossia. Esta deformidade é 

caracterizada por um freio lingual anormalmente curto e espesso (ou ainda delgado), 

podendo haver variação em elasticidade, espessura e local de fixação na língua e no 

assoalho da boca (FUJINAGA et al., 2017). o quadro pode estar correlacionada a 
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mutações genéticas, acompanhadas ou não por outras alterações congênitas, como 

exemplo a hipodontia ou fenda palatina. Os dados da literatura em sua maioria são 

procedentes de uma série de estudos ou casos observacionais e os meios de 

diagnostico não são uniformes (VIEIRA; MACHADO, 2018). 

  A anquiloglossia afeta basicamente o correto funcionamento muscular 

durante a deglutição, assim como a emissão fonética pelos pacientes, trazendo uma 

série de prejuízos ao desenvolvimento biopsicossocial. Por isso é considerada uma 

condição limitante da qualidade de vida populacional, acometendo desde a primeira 

infância até a vida adulta (AGUIAR et al., 2017). 

 

2.2.2 Alterações funcionais 

  É notório que os movimentos da língua são muito apurados no ser humano e 

de extrema importância para a execução precisa das funções orofaciais. Por esse 

motivo, toda e qualquer anomalia na movimentação deste órgão vai se manifestar na 

incompetência ou dificuldades das devidas funções (ISAC, 2018). 

Dentre as implicações da anquiloglossia temos: os distúrbios articulatórios 

(fonemas linguodentais), respiração, deglutição, mastigação, crescimento 

maxilomandibular, procedimentos de higiene bucal e má oclusão. (SOARES; 

FERRARI; FARIAS, 2012). Nos dias atuais, é relatado também o prejuízo social que 

esta condição pode causar, pois muitas crianças acabam sofrendo bullying, levando 

a um sério comprometimento na vida social e a autoestima do paciente. (RIBEIRO et 

al., 2016). 

   O correto desenvolvimento do sistema estomatognático se da por meio do 

aleitamento materno, visto que por meio deste advém a maturação da musculatura 

perioral, que é resultante de uma correta deglutição, respiração e posteriormente 

oclusão (OLIVEIRA et al., 2019). Os sintomas que estão interligados a fase de 

amamentação, e que se encontra relacionado à anquiloglossia são: dor no mamilo 

da mãe e dificuldade na ordenha e sucção, que tem como consequência um 

desmame precoce e perda de peso (BRAGA et al., 2009). 

Notadamente, pode-se observar inabilidade dos processos de mastigação e 

deglutição, devido à dificuldade de acoplamento da língua no palato duro, por causa 

da baixa postura da língua, que por usa vez gera acúmulo de alimentos na cavidade 

bucal. Encontra-se também menção à interposição anterior ou bilateral de língua, 

alterações dentárias como diastema e alterações do tecido periodontal. Além disso, 
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podem existir problemas que implicam em dificuldade em lamber os lábios, sorvete e 

beijar, que podem gerar constrangimentos sociais (BRAGA et al., 2009). 

   

2.2.3 Diagnóstico  

    De acordo com os protocolos existentes na literatura, o diagnóstico da 

anquiloglossia não apresenta parâmetro claro e objetivo que indique normalidade ou 

anormalidade do freio lingual, e em quais situações a frenotomia/frenectomia estaria 

indicada sendo, portanto, a cirurgia baseada em critérios subjetivos (PROCOPIO; 

COSTA; LIA, 2017). 

     Profissionais como o pediatra, o odontopediatra e o clínico geral são aptos 

para detectar anormalidades na boca de recém-nascidos, lactantes e crianças. Ao 

pediatra/clínico geral compete o diagnóstico das manifestações presentes na boca 

dos bebês no início da vida. Já o odontopediatra, examina as crianças a partir do 

período de irrompimento dos dentes decíduos, por volta dos seis meses de idade. 

Com a implantação da Odontologia para bebês, a atenção precoce antes do 

irrompimento dos dentes tornou possível o diagnóstico de alterações bucais como a 

anquiloglossia (MELO et al., 2010).    

Dependendo dos critérios utilizados pelo profissional, o freio lingual pode ser 

diagnosticado como normal ou alterado. Costuma-se avaliar o frênulo por meio da 

mobilidade da língua e analisando o seu aspecto. Ao passo que os movimentos da 

língua e as funções orofaciais da deglutição, mastigação e fala são alteradas, é 

necessário uma avaliação dessa estrutura. Via de regra, é analisada a anatomia da 

cavidade bucal, observando os freios assim como as funções exercidas pela língua 

e a construção da fala (ISAC, 2018). 

    O frênulo lingual está modificado, quando sua fixação encontra-se alterada. 

Podendo ser classificado em curto, na qual tem uma correta fixação, porém seu 

tamanho é menor que o normal, com fixação anteriorizada, cujo tamanho é normal, 

contudo fixa-se a um ponto localizado à frente da metade da face sublingual, 

podendo, inclusive, estar fixado próximo ao ápice e por fim curto com fixação 

anteriorizada, na qual corresponde a um misto dos dois anteriores (MELLO et al., 

2011; SUZART; CARVALHO, 2016). 

         Segundo Martinelli, Marchesan e Berretin-Felix (2013), baseado em revisão 

de literatura, foi proposto um protocolo que consiste em uma avaliação dividida em 

história clínica, avaliação anatomofuncional e avaliação da sucção não nutritiva e 
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nutritiva. Podendo ser realizado por profissionais qualificados da área da saúde 

como fonoaudiólogo, pediatra a cirurgião-dentista, o Teste da Linguinha, foi um 

grande avanço para o diagnóstico de alteração do freio lingual. Esse teste teve 

aprovação no Brasil por meio da Lei nº 13.002, de 20 de junho de 2014, que obriga a 

realização do Prtotocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês, objetivando 

um diagnóstico precoce de anquiloglossia (OLIVEIRA et al., 2019). 

    Sabe-se que, constantemente, nos recém-nascidos, o frênulo lingual é muito 

curto e está inserido perto da ponta da língua. Apesar disso, na maior parte dos 

casos, esta situação é corrigida espontaneamente na primeira infância. Somente 

após a conclusão dessa fase, se ocorrer problemas mastigatórios, mecânicos, na 

dicção e/ou sociais, que tenham uma relação direta com o freio lingual anormal, é 

que deve-se optar pela correção do mesmo por meios cirúrgicos. Sendo assim, em 

qualquer fase da vida, a cirurgia deve ser considerada (ISAC, 2018). 

 

2.2.4 Tratamento 

    Dois tipos de tratamentos são sugeridos depois de diagnosticada a 

anquiloglossia: o conservador e o não conservador. Na abordagem conservadora, 

fonoaudiólogos praticam a fonoterapia, buscando alcançar ao fim do tratamento o 

alongamento da estrutura do freio lingual. Já no não conservador ou cirúrgico é 

realizado a frenectomia lingual, a qual consiste na remoção do tecido mucoso que 

compõe o freio lingual. Porém em recém-nascidos e lactantes pode ser realizado a 

frenetomia, que se baseia na incisão linear anteroposteior do freio lingual, sem 

remoção de tecido. A forma não conservadora pode ser realizada da forma 

tradicional (tesoura, bisturi ou bisturi elétrico) ou com laser, que apesar de ser 

facilitadora e promissora, ainda sofre certo grau de rejeição por parte dos 

profissionais, devido ao seu alto custo. Porém, por outro lado, o laser de alta 

potência, apresenta benefícios como a dispensa da utilização de rafias para a 

contenção da língua, uso de bisturi e suturas finais, pois o laser provoca vaporização 

dos tecidos, causando hemostasia dos vasos superficiais, evitando assim o 

sangramento (VIEIRA; MACHADO, 2018; PROCOPIO; COSTA; LIA, 2017) 

     Diante do exposto, fica clara, a importância do diagnóstico e da realização da 

frenectomia/frenotomia, levando em consideração as vantagens que a cirurgia 

devolve ao paciente, como a possibilidade de deglutição e sucção corretas, 
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movimentos correlacionados com a amamentação e fonação, na qual a participação 

da língua é essencial (VIEIRA; MACHADO, 2018).   
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RESUMO  

Introdução: A anquiloglossia é uma anomalia de desenvolvimento da língua 

caracterizada por freio lingual curto, que compromete os movimentos da mesma. O 

freio é uma prega mucosa mediana que conecta o ventre da língua ao assoalho da 

boca. Diante dos casos encontrados na literatura o freio pode ser classificado como 

curto, com inserção anteriorizada e curto com inserção anteriorizada. A fim de 

solucionar as implicações da anquiloglossia são sugeridos tratamentos 

conservadores como a fonoterapia e não conservadores como a 

frenectomia/frenotomia. Objetivo e relato de caso: Descrever um caso de 

anquiloglossia em um paciente pediátrico de 9 anos, encaminhado a Clínica Escola 

de Odontologia da UFCG,apresentando freio lingual curto e anteriorizado, o qual foi 

tratado com frenectomia. Conclusão: A cirurgia de frenectomia conseguiu devolver 

parte das funções normais da língua à paciente. 

DESCRITORES: Freio Lingual, Anquiloglossia, Frenectomia 

ABSTRACT 

Introduction: ankyloglossia a developmental anomaly of the tongue characterized by 

short lingual frenun, which compromises the movements of the tongue. Frenun is a 

median mucous fold connecting the ventral side of the tongue to the floor of the 

mouth. Considering cases found in the literature, the bridle can be classified as short, 

with anteriorized and short insertion with anteriorized insertion. In order to solve the 

implications of ankyloglossia, conservative treatments such as speech therapy and 

non-conservative such as frenectomy/frenotomy are suggested. Objective and case 

report: to describe a case of ankyloglossia in a pediatric 9 years old patient, referred 

to the Clinic School of Dentistry of UFCG, presenting a short and anteriorized lingual 

frenun, which was treated with frenectomy. Conclusion: Frenectomy surgery was 

able to provide part of the normal functions of the tongue to the patient. 

 

DESCRIPTORS: Lingual frenun, Ankyloglossia, Frenectomy 
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INTRODUÇÃO 

Os freios linguais são considerados estruturas dinâmicas que estão sujeitas a 

modificações no tamanho, na forma e posição durante as etapas de desenvolvimento 

humano. Anatomicamente, o freio é classificado em labial e lingual. O labial que tem a 

função de delimitar os movimentos dos lábios, promovendo a estabilização da linha media e 

impedindo a exposição acentuada da gengiva, e o freio lingual que por sua vez tem 

finalidade de estabelecer o movimento da língua, possibilitando assim a fala, a deglutição e 

fonação 1. 

Inferiormente a língua encontra-se uma pequena prega de membrana mucosa que a 

conecta ao assoalho da boca, que se chama freio da língua ou frênulo 2. Existe uma 

anomalia congênita que atinge o freio da língua, chamada anquiloglossia, conhecida como 

língua presa. Essa anomalia do frênulo pode apresentar alterações no seu tamanho, 

impossibilitando algumas funcionalidades da língua. Tal alteração é perceptível ao 

nascimento até a idade adulta, onde ocorre uma mudança no local de inserção do frênulo, 

que acontece da ponta da língua até o rebordo alveolar lingual 3. 

Dependendo do critério de diagnostico empregado e da população estudada, a 

prevalência da anquiloglossia encontrada nas bases literárias varia de 1,72% até 4,8% 4. De 

acordo com Walls et al 5 (2014) as taxas de incidência variam de 2% a 10% dos neonatos 

com predominância masculina de cerca de 3:1. A variação que se encontra ao diagnosticar 

a anquiloglossia, pode ser devido à ausência de metodologias especificas para avaliação do 

freio lingual 3. 

Nesse tipo de condição, o freio encontra-se incomumente espesso e curto, podendo 

haver variação em elasticidade, espessura e local de fixação no assoalho da boca e na 

língua 6. Essa variedade de características pode comprometer os movimentos da língua, em 

diferentes níveis, além de poder comprometer a fonação e mastigação Ribeiro et al. 7 

(2016), relata que as modificações nos movimentos da língua levam a modificações na 

articulação correta de alguns fonemas. Nos dias atuais é relatado que esta anomalia poder 

causar risco a saúde e a qualidade de vida da criança, devido a alterações na fala, 

interferindo no seu convívio com a sociedade e influenciando na sua autoimagem. Portanto, 

é imprescindível que os agentes causadores de tais modificações sejam diagnosticados 

previamente 8. 

De acordo com a literatura, existe uma classificação para a anquiloglossia: leve ou 

parcial, considerada o tipo mais comum, e grave ou completa, uma condição rara, em que a 

língua esta fundida com o assoalho da cavidade bucal 9. Já a forma parcial (língua de 

gravata) ocorre devido a uma inserção muito alta do freio da língua, próximo ao ápice ou ao 

um freio muito curto 10. O segundo caso fica claro a necessidade da cirurgia, já no primeiro 

caso, a indicação se dá quando existe uma complicação na fala 6. Dentre as técnicas de 
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correção da anquiloglossia, tem-se: a frenectomia que é a remoção total do freio labial ou 

lingual e a frenotomia onde se realiza a remoção parcial do freio lingual ou a sua 

reinserção11.            

    Nos casos em que se observa mobilidade lingual irregular e funções orofaciais 

atípicas, torna indispensável a anáise do frênulo, pois qualquer alteração do freio lingual 

impedirá a língua de realizar suas devidas funções junto com as estruturas 

estomatognáticas. Qualquer mudança que vier a envolver o frênulo, pode acarretar em uma 

modificação da fonética 4. Segundo Santos et al 12 (2007) a frenectomia deve ser realizada 

de modo mais precoce possível ou assim que se tenha resultado da análise. 

             Portanto, o presente estudo abordará sobre a importância da correta realização do 

diagnóstico para que se obtenha previsibilidade do resultado e consequente sucesso no 

tratamento. Profissionais como o clinico geral e o odontopediatra são habilitados para 

detectar anormalidades na boca de recém-nascidos, lactantes e crianças. Com a 

implantação da Odontologia para bebes, a atenção precoce, na qual antecede o 

irrompimento dos dentes e o surgimento do teste da linguinha, tornou-se possível o 

diagnostico prévio das alterações bucais como a anquiloglossia.  Tal exame é realizado por 

meio da aplicação do Protocolo de avaliação do frênulo lingual com escores para bebês. 

Quando diagnosticada esta anomalia, dois tipos de tratamento podem ser sugeridos: o 

conservador e não – conservador 13. 

 

RELATO DE CASO 

Paciente com 9 anos de idade, masculino, boas condições de saúde, procurou a 

Clínica Escola de Odontologia da UFCG com queixa de dor do lado direito da face. Paciente 

foi encaminhado pra urgência da clínica de Infantil II na mesma instituição. 

 No exame clinico, foi observado edema com fístula e exsudato na região do 

elemento 84, além de presença de freio lingual curto anteriorizado. A radiografia periapical 

foi realizada revelando necessidade de exodontia do elemento 84 para prevenção de 

posterior infecção, e o responsável foi orientado quanto à necessidadade de realização de 

frenectomia lingual e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 Após recuperação do tratamento anterior realizado, o paciente foi submetido a nova 

avaliação pela equipe de odontopediatria da UFCG para conhecimento do grau em que se 

encontrava o freio lingual. 

 Na avaliação, observou-se movimentos curtos de protusão e lateralidade, dificuldade 

na fala e aspecto de ―coração‖ ao protruir (Figura 1 A e B), indicando, assim, a necessidade 

de realização de frenectomia lingual e posterior acompanhamento de profissional 

fonoaudiólogo.  
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 O protocolo cirúrgico seguiu da seguinte maneira: bloqueio bilateral dos nervos 

alveolar inferior e lingual com anestésico mepivacaína 2%, estabilização da língua e 

apreensão do freio com tentacânula (Figura 1 C), incisão inicial com tesoura íris reta (Figura 

1 D), divulsão dos tecidos (Figura 1 E), secção das fibras musculares com lâmina de bisturi 

e sutura com fio de seda (Figura 1 F).  

 Durante a secção das fibras musculares os movimentos de protrusão e lateralidade 

foram realizados, já que havia a proximidade das fibras posteriores com o assoalho bucal, 

devendo-se assim maior atenção para a não ruptura do assoalho bucal. Determinada e feita 

a secção das fibras musculares a sutura foi realizada e foi pedido que o paciente realizasse 

o movimento de protrusão para observação pós-cirúrgica imediata. Observou-se então 

maior amplitude do movimento comparado ao movimento pré-cirúrgico (Figura 1 G). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 (A e B) – Aspecto inicial da língua. Vê-se ao movimento de protrusão o formato de 

―coração‖, indicando necessidade de suporte cirúrgico. 
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Figuras 1 (C) - Apreensão e estabilização do freio lingual com tentacânula. (D) Incisão inicial 

com tesoura íris reta. (E) divulsão dos tecidos. (F) sutura com fio de seda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 (G) – Aspecto pós-cirúrgico após uma semana da frenectomia língual. Visualiza-se 

maior amplitude no movimento de protrusão. 
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DISCUSSÃO 

É verificado que existem várias alterações e anormalidades que podem ser vistas na 

cavidade bucal, que se não tratadas, podem ocasionar prejuízos a curto e longo prazo. 

Sabe-se que qualquer problema que afete a saúde da língua pode repercutir nas funções 

bucais. A anquiloglossia é uma anomalia bucal congênita caracterizada por freio lingual 

muito curto, capaz de resultar em graus variáveis de diminuição da mobilidade lingual 14. 

A língua é um órgão extremamente ativo que desempenha função na deglutição, no 

transporte de alimentos e é de fundamental importância na pronuncia das palavras 15,16,17. 

Esse órgão também tem atuação na posição dos dentes dos arcos dentários e na 

amamentação. Um freio lingual falho limita a amplitude dos movimentos da língua, 

impedindo-a de realizar suas devidas funções18. Dentre as alterações de um freio lingual 

alterado, a fala é a que mais sofre influência. Pois a fala só é produzida de maneira 

adequada quando existe um correto equilíbrio entre todas as estruturas anatomofuncionais 

do sistema estomatognático e bases motoras envolvidas na sua produção 19. 

    Segundo Marchesan 20 2004, opiniões contraditórias são encontradas entre 

profissionais de saúde, quanto à classificação do frênulo em normal ou alterado e quanto a 

indicação ou não de cirurgia. Tal classificação vai depender dos critérios de avaliação 

utilizados por quem avalia. E ainda sendo classificado como alterado, pode ser ou não 

indicado para cirurgia 20. O diagnóstico é facilitado quando se tem uma anquiloglossia total, 

pois é bem evidente. Porém diferenciar as variações do freio requer estudo aprofundado em 

assoalho de boca e anatomia da língua 21. 

       De acordo com Sena et al. 22 2014 dentre as características clinicas prevalentes 

temos: dificuldade de elevação da língua e de tocar o palato, dificuldade de protrusão 

lingual, acima de 1 a 2mm além dos incisivos centrais inferiores (durante a protrusão a 

língua assume ―formato de coração‖), freio lingual anormalmente curto, inserido próximo ou 

no ápice lingual, dificuldade de realização de movimentos de lateralidade lingual. 

    Para Corrêa et al. 23 2008, o frênulo se encontra alterado quando na avaliação se 

apresenta curto e grosso e que durante a protrusão adquire a forma de coração, entre o 

ápice da língua e o assoalho da boca, outra característica mencionada é a restrição de 

protruir a língua para além da margem gengival a fora a dificuldade de tocar a papila 

incisiva. Já para Srinivasan et al. 24 2006 julga ser uma alteração quando a inserção do 

frênulo se estende mais do que o habitual, em direção ao ápice da língua.  

    Conforme a literatura existe uma classificação do frênulo, aquele em que a inserção 

se inicia na metade da face inferior da língua até o assoalho da boca é considerado normal 

ou regular 20. O frênulo anteriorizado, tem sua inserção na face sublingual entre o terço 

médio e a ponta da língua; já o frênulo curto tem a sua inserção normal, no meio da face 
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sublingual, porém seu tamanho é pequeno; e por fim tem-se o frênulo curto com inserção 

anteriorizada 20. 

    A maior chance de variação da fala se deve ao frênulo anteriorizado, quanto mais 

anteriormente o frênulo estiver fixado, maior a proporção de tal ocorrência, pois ele tende a 

conter os movimentos da língua 25. No geral, frênulos curtos não causam alterações na fala 

ou mesmo na mobilidade lingual. De acordo com Marchesan 25 2003 é observado, 

clinicamente, que línguas com frênulos curtos mantêm-se baixas, no assoalho da boca, o 

que aumenta a possibilidade de uma fala inexata. Desta maneira, as complicações 

mencionadas trazem consequências ainda maiores em um frênulo anteriorizado e curto, já 

que é uma combinação dos dois tipos 26,27. 

     A constatação de alterações no frênulo lingual precocemente pode prevenir 

dificuldades no aleitamento materno e na fala. Por esse motivo foi vigorada a lei nº 13.002, 

em 20 de junho de 2014 que estabelece a obrigatoriedade de realização de Protocolo de 

avaliação do frênulo da língua em bebês. A vista disso, todas as maternidades e hospitais 

devem realizar a avalição do frênulo lingual 21. 

   Depois de diagnosticada, são propostos dois tipos de tratamento para a 

anquiloglossia: o conservador e o não conservador. Na conduta conservadora, 

fonoaudiólogos praticam a fonoterapia, almejando alcançar ao fim do tratamento o 

alongamento da estrutura do freio lingual. Já na abordagem não conservadora ou cirúrgica é 

realizado a frenectomia lingual, que consiste na remoção do tecido mucoso que compõe o 

freio lingual. Em recém-nascidos e lactantes o procedimento realizado é a frenotomia, que 

baseia-se na incisão linear anteroposterior do freio lingual sem remoção de tecido. A forma 

não conservadora pode ser realizada da forma tradicional (tesoura, bisturi ou bisturi elétrico) 

ou com laser, que a apesar de ser facilitadora e promissora, ainda sofre certo grau de 

rejeição por parte dos profissionais, devido ao seu alto custo de aquisição. Porém, por outro 

lado, o laser de alta potência, traz benefícios como a dispensa da utilização de rafias para a 

contenção da língua, uso de bisturi e suturas finais, pois o laser provoca vaporização dos 

tecidos, causando hemostasia dos vasos superficiais, evitando assim o sangramento 3. 

    Diante do exposto, fica clara a importância do estudo e a realização da 

frenectomia/frenotomia, levando em conta a somatória das vantagens que a cirurgia devolve 

ao paciente, como a possibilidade de deglutição e sucção, movimentos correlacionados com 

a amamentação e fonação, na qual a participação da língua é essencial. 

 

CONCLUSÃO 

       No presente trabalho foi relatado que a inserção anormal do freio alterava de modo 

relevante as devidas funções exercidas pela língua. Concluiu-se que a frenectomia é 

extremamente necessária quando o seu tratamento é indicado, assim como a interação 
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multidisciplinar para tal conclusão, deve ser levada em consideração a satisfação dos pais, 

pois é um fator importante, a cicatrização é rápida e por fim quanto mais precoce o 

diagnóstico melhor para o paciente. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conclui-se que a frenectomia deve ser realizada sempre que a anquiloglosia causar 

algum prejuízo as funções estomatognáticas de uma criança. Quando bem indicada, poderá 

contribuir para o melhor desenvolvimento psíquico-emocional do paciente visto que 

proporcionará melhor movimento da língua, bem como a melhor pronuncia das palavras. O 

exame do freio em bebês possibilita um diagnóstico precoce para que medidas preventivas 

sejam tomadas o mais rápido possível. 
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Trabalho de evento em suporte eletrônico: Gomes SLR. Novos modos de conhecer: os 

recursos da Internet para uso das Bibliotecas Universitárias [CD-ROM]. In: 10º Seminário 

Nacional de Bibliotecas Universitárias; 1998 Out 25-30; Fortaleza. Anais. Fortaleza: Tec Treina; 

1998. Barata RB. Epidemiologia no século XXI: perspectivas para o Brasil. In: 4º Congresso 

Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais eletrônicos. Rio de 

Janeiro: ABRASCO;1998 [citado 1999 Jan 17]. Disponível em URL: http://www.abrasco. com.br/ 

epirio98/. 

Documentos legais: Brasil. Portaria n. 110, de 10 de março de 1997. Diário Oficial da República 

Federativa do Brasil, Brasília, 18 mar 1997, seção 1, p. 5332. 

f) tabelas, quadros, esquemas e gráficos Devem ser inseridos ao longo do texto, logo após 

sua citação no mesmo. Devem ser numerados consecutivamente em algarismos arábicos. As 

legendas das tabelas e dos quadros devem ser colocadas na parte superior dos mesmos e 

quando for necessário, incluir logo abaixo destes uma listagem dos símbolos, abreviaturas e 

outras informações que facilitem sua interpretação. As legendas de esquemas e gráficos devem 

ser colocadas na parte inferior dos mesmos. Todas as tabelas e todos os quadros, esquemas e 

gráficos, sem exceção, devem ser citados no corpo do texto. Obs.: Os gráficos deverão ser 

considerados como ―figuras‖ e constar da seqüência numérica juntamente com as imagens. 

g) imagens (fotografias, radiografias e microfotografias) Imagens digitais deverão ser 

submetidas em tamanho e resolução adequados (300 dpi). Não serão aceitas imagens digitais 

artificialmente ―aumentadas‖ em programas computacionais de edição de imagens. A publicação 

de imagens coloridas é de opção dos autores que devem manifestar seu interesse caso o 

manuscrito seja aceito para publicação. O custo adicional da publicação das imagens coloridas é 

de responsabilidade do(s) autor(es). Todas as imagens, sem exceção, devem ser citadas no 

texto. As microfotografias deverão apresentar escala apropriada. Poderão ser submetidas um 

máximo de oito imagens, desde que sejam necessárias para a compreensão do assunto. 

Importante: 

- A RFO não possui cobrança de taxas para submissão e avaliação de artigos; 
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- Não há nenhum tipo de cobrança de taxas nem aos autores que publicam seus trabalhos na 

RFO nem para leitores da revista. Após aprovados, todos os custos relativos a edição e 

publicação dos artigos são garantidos pela própria revista. 

Declaração de Direito Autoral 

Este periódico bem como seus artigos estão licenciados com a licença Creative Commons 

Atribuição-NãoComercial-SemDerivações 4.0 Internacional. 

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços 

prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou à terceiros. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 


