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Resumo

Introducio: A anquiloglossia ¢ uma das patologias que pode ser detetada a nascenca,
sendo muito importante que o médico dentista a avalie e diagnostique, informando os
pais da necessidade do seu tratamento.

Objetivo: Realizar uma revisdo literdria acerca dos critérios de diagnéstico e
classificagdes da anquiloglossia, o impacto desta nos doentes pediatricos e avaliar a
indicacdo de tratamento cirtirgico ou conservador, tendo em conta a sua eficacia, idade
ideal de execucao, riscos e complicagdes.

Métodos: Para a realizagao deste trabalho de revisdo bibliografica procedeu-se a uma
pesquisa na base de dados PUBMED/MEDLINE/SCIELO que incluiu artigos
publicados em Espanhol, Inglés e Portugués entre o periodo de 2000-2014. Para além
destes, foram também acrescentadas publicacdoes a partir da leitura dos artigos
previamente selecionados.

Discussao: A definicdo de anquiloglossia ainda ndo ¢ consensual na comunidade
médica, tal como uma classificacdo que padronize o diagnostico e as indicagdes de
tratamento. A anquiloglossia causa problemas de amamentagdo no recém-nascido € na
mae que favorecem o desmame precoce quando a frenotomia ndo ¢ realizada
precocemente. Na crianca, inicialmente surgem problemas de mastigagdo e
posteriormente, problemas de fala, da motricidade lingual e sociais que melhoram com
a frenectomia. E aconselhada a prévia avaliac¢io pela Terapia da fala.

Conclusao: Ao longo da sua historia natural, desde o recém-nascido ao adolescente, a
anquiloglossia provoca diversos distirbios solucionaveis com procedimentos cirargicos
como a frenotomia e frenectomia em complemento de outros tratamentos, como a
terapia da fala.

Palavras-chave: anquiloglossia, amamentacao, fala, frenotomia, frenectomia.
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Abstract

Introduction: Ankyloglossia is a pathology that can be detected very early after birth.
It is mandatory that the patient be presented to a dentist in order to make a diagnostic
evaluation. The child’s parents should be then informed about the advantages and need
of treatment at that time.

Objectives: The author proceeded to an evaluation of the diagnostic criteria and
classifications of ankyloglossia and its impact on pediatric patients. She evaluated the
conservative and surgical treatment indications according to their efficacy, ideal age for
treatment, risks and complications.

Methods: The author proceeded to a  bibliographic research on
PUBMED/MEDLINE/SCIELO online database including articles in Portuguese,
Spanish and English between 2000 and 2014. Beyond these, articles of previously read
selected publications were added.

Discussion: The ankyloglossia definition is not consensual in the medical community,
nor is a classification defining the diagnostic and treatment indications. Ankyloglossia
disturbs breastfeeding favoring its early interruption if a timely frenotomy is not
performed. In childhood, chewing troubles arise soon. Speaking troubles, tongue
mobility and social issues ensue after. All seem to improve with frenectomy. Previous
speech therapy is advised.

Conclusion: Ankyloglossia causes a number of problems along its natural history, from
newborn to adolescence, which have can be solved with surgical procedures like
frenotomy or frenectomy. Complementary treatments as speech therapy can and should
be used along.

Keywords: ankyloglossia, breastfeeding, speech, frenotomy, frenectomy.
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Métodos

Para a realizagdo deste trabalho de revisdo bibliografica procedeu-se a uma
pesquisa na base de dados PUBMED/MEDLINE/SCIELO que incluiu artigos
publicados em Espanhol, Inglés e Portugués entre o periodo de 2000— 2014. Para além
destes, foram também acrescentadas publicacdes a partir da leitura dos artigos
previamente selecionados.

Foram utilizadas as seguintes palavras chave: anquiloglossia, amamentagao,
fala, frenotomia, frenectomia, recém-nascido, crianca, adolescente, diagnostico e
tratamento.

Em acréscimo, foi consultada a literatura da Faculdade de Medicina Dentaria da

Universidade de Lisboa.
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Introducao

A Academia Europeia de Odontopediatria e a Academia Americana de
Odontopediatria recomendam que a primeira visita do bebé ao dentista seja realizada
até ao primeiro ano de idade. E, portanto, essencial que o médico dentista seja detentor
de um soélido conhecimento cientifico e esteja familiarizado com um leque alargado de
patologias, por forma a poder informar os pais acerca dos cuidados de saude oral a ter
com o mesmo ¢ diagnosticar e tratar as patologias que possam ocorrer durante este
periodo de vida (Kupietzky e Botzer, 2005).

Na literatura sdo ainda controversos a definicdo de anquiloglossia, a sua
prevaléncia, incidéncia, importancia clinica, os seus critérios de diagndstico, bem como
a necessidade de tratamento e idade ideal para o realizar (Berg, 1990; Messner ef al.,
2000; Ballard et al., 2002).

A anquiloglossia ¢ uma das condi¢des clinicas que pode ser detetada a nascenca,
sendo muito importante que o médico dentista a avalie e a diagnostique, informando os
pais da necessidade do seu tratamento. E fundamental transmitir a nogdo de que a
avaliacdo e o tratamento sao multidisciplinares e desta forma, o médico dentista deve
cooperar com outros profissionais, nomeadamente com otorrinolaringologistas,
cirurgioes orais, pediatras, terapeutas da fala e especialistas em lactacdo (Kupietzky e
Botzer, 2005).

Esta patologia pode ser observada ao longo de toda a vida, desde o recém-
nascido a idade adulta (Suter e Bornstein, 2009).

Esta limitacdo da mobilidade lingual ¢ descrita pela maioria dos autores como
uma anomalia congénita lingual caracterizada por um freio curto e/ou espesso que pode
afectar a mobilidade da mesma (Han et al., 2012; Webb et al., 2013; Dusara et al.,
2014; Jamilian et al., 2014).

Amir e seus colaboradores (2006) defendem que anquiloglossia parcial deve ser
diferenciada da anquiloglossia completa. Na parcial existe uma alteracao da aparéncia e
da funcao da lingua da crianga, uma vez que o freio lingual pode apresentar-se curto,
com falta de elasticidade, com uma inser¢ao distal na face ventral da lingua ou préxima
do processo alveolar inferior. Na completa, também designada por verdadeira, existe

uma fusao total da lingua ao pavimento da boca.
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A prevaléncia desta condicdo clinica descrita na literatura varia entre 0,1% e
10,7% (Suter e Bornstein, 2009) e a incidéncia entre os 0,02% a 5% (Kupietzky e
Botzer, 2005; Buryk et al., 2011; Edmunds et al., 2011).

Esta limitacdo da mobilidade lingual tem consequéncias diversas consoante a
fase da vida em que o doente se encontra. Assim, no recém nascido os problemas
relacionam-se com a amamentagao enquanto que na crianga, se relacionam com a fala.
Ja no adolescente e no adulto, existem problemas mecanicos, sociais € psicoldgicos
(Segal et al., 2007; Edmunds et al., 2011).

Os procedimentos cirurgicos tradicionalmente recomendados para o tratamento
da anquiloglossia sdo a frenotomia e a frenectomia, que apresentam diferentes
indicacdes, riscos e idades ideais para a sua realizagdo. Para além da cirurgia
convencional, hd autores que defendem métodos alternativos como cirurgia a laser.
(Kotlow, 2008)

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo da literatura acerca dos
critérios de diagnostico e classificagdes da anquiloglossia e do impacto da mesma nos
doentes em idade pediatrica. Serdo avaliadas as suas repercussdes sobre a amamentagao,
problemas da fala, da motricidade lingual, sociais e psicologicos. Pretende-se ainda
avaliar a indicacdo do tratamento tendo em conta a sua eficicia, idade ideal de

execugao, riscos e complicagdes.
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Definicao de Anquiloglossia

Etimologicamente, a palavra anquiloglossia tem origem nas palavras gregas
“agkilos” de curvo e “glossa” de lingua (Suter e Bornstein, 2009; Pradhan et al., 2012).

O termo anquiloglossia foi introduzido na literatura médica por Wallace
(Wallace, 1963 cit in Sure e Bornstein, 2009) para descrever esta condi¢do clinica
como uma situacdo patologica na qual a extremidade da lingua ndo consegue ser
protruida para além do bordo incisal dos incisivos inferiores, devido a um freio lingual
curto. Contudo, os termos lingua com menor fung¢do, freio lingual espesso, muscular ou
fibroso ou, ainda, uma fixacao da lingua ao pavimento da boca foram utilizados como
sinonimos desta condi¢ao (Kupietzky e Botzer, 2005).

Na atualidade, descreve-se a anquiloglossia como uma anomalia congénita da
lingua caracterizada por um freio lingual curto e/ou espesso, que pode afectar a
mobilidade da mesma (Han et al., 2012; Webb et al., 2013; Dusara et al., 2014;
Jamilian et al., 2014).

Amir e seus colaboradores (2006) defendem que anquiloglossia parcial deve ser
diferenciada da anquiloglossia completa. Quando esta condi¢do ¢ parcial, existe uma
alteracdo da aparéncia e da fun¢do da lingua da crianga, uma vez que o freio lingual
pode apresentar-se curto, com falta de elasticidade, com uma inser¢ao distal na face
ventral da lingua ou proxima do processo alveolar inferior. Quando ¢ completa, também
designada como verdadeira, existe uma fusdo total da lingua ao pavimento da boca. Esta
¢ uma situagdo rara e ultrapassa o objetivo deste trabalho. Assim, quando mencionar o
termo anquiloglossia refiro-me apenas quando esta patologia ¢ parcial.

O freio lingual ¢ uma membrana mucosa com eixo sagital, localizado na linha
que divide ao meio a face ventral da lingua e que restringe os seus movimentos. Este
tem duas inser¢oes, uma superior, lingual e outra inferior, no pavimento da boca, abaixo
do processo alveolar inferior. (Marchesan, 2003). Na anquiloglossia, o freio lingual
podem apresentar-se curto, em posi¢ao anterior ou ambos.

O freio lingual ¢ descrito como curto quando nao permite os movimentos
linguais adequados e amplos. Segundo Marchensan (2003), um freio curto caracteriza-
se por inserir-se na crista alveolar inferior ou logo abaixo desta, impedir uma sucgao
adequada, apresentar uma deformagdo quadrangular da lingua quando se eleva ao

palato, existir levacdo dos bordos linguais na elevacdo da mesma ao palato e
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encerramento mandibular necessario durante este movimento e ainda, a distancia
interincisal ser menor que 13mm quando a lingua toca no palato.

O freio lingual ¢ descrito como anteriorizado quando a sua inser¢do na face
ventral da lingua ¢ mais para anterior que a por¢cado média dessa mesma face até a

extremidade da lingua (Marchesan, 2003).

Prevaléncia e Incidéncia

Suter ¢ Bornstein (2009) realizaram uma excelente revisdo sobre o tema
Ankyloglossia: Facts and Myths in Diagnosis no qual descrevem valores da prevaléncia
da anquiloglossia entre 0,1% e 10,7% como estd apresentada na Tabela Al. Estes
valores sdo aparentemente mais elevados em recém-nascidos (1,72% a 10,7%)
comparativamente aos descritos em criangas, adolescentes ou adultos (0,1% a 2,08%).

Tendo em consideragao esta tendéncia a diminui¢do dos valores de prevaléncia
relativamente ao aumento da idade, alguns autores (Lalakea e Messner, 2003; Suter e
Bornstein, 2009; Han et al., 2012) sugerem que as formas mais ligeiras de
anquiloglossia se resolvem de forma espontanea com o crescimento.

Alguns autores (Kotlow, 1999; Suter e Bornstein, 2009; Han et al., 2012; Dusara
et al., 2014) afirmam que criancas com classe | e II da classificagao de Kotlow, isto &,
apenas as formas ligeira e moderada de anquiloglossia apresentam um crescimento
natural do freio lingual.

Suter ¢ Bornstein (2009) descrevem, na Tabela Al que, em geral, os homens
apresentam uma maior prevaléncia que as mulheres (1,5-3:1) contudo, alguns estudos
demonstram que esta ¢ igual ou superior nas mulheres. No entanto, ndo existe
predilecao racial.

J4 a incidéncia da anquiloglossia em recém nascidos varia entre os 0,02% a 5%
(Kupietzky e Botzer, 2005; Buryk et al., 2011; Edmunds et al., 2011) e apresenta uma
relagdo entre homem-mulher de 3 para 1 (Lalakea e Messner, 2003; Kupietzky e Botzer,
2005; Webb et al., 2013). A grande amplitude de valores deve-se muito provavelmente
a falta de uniformidade na definicido de anquiloglossia e nos critérios do seu
diagnostico. (Kupietzky e Botzer, 2005; Ricke et al., 2005; Suter e Bornstein, 2009;
Jiménez, 2013; Sethi et al., 2013).
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Historia Familiar, Etiologia e Genética

A anquiloglossia ¢ hereditaria e, normalmente, sdo os parentes préximos como a
mae e o pai que podem manifesta-la (Berg, 1990; Northcutt, 2009; Han et al., 2012).
Esta sua natureza hereditaria tem ainda de ser elucidada mas tem vindo a ser sugerido
que seja uma desordem autossdmica dominante, sendo a sua transmissao entre geragcoes
feita através do cromossoma X (Han et al., 2012).

O mecanismo exato etiopatogénico da anquiloglossia mantém-se ainda
desconhecido (Suter e Bornstein, 2009; Han ef al., 2012).

A anquiloglossia manifesta-se, frequentemente, como uma anomalia Unica. No
entanto, pode apresentar-se como uma das caracteristicas de determinados sindromes
raros como o sindrome da fenda palatina, o de Kindler, o orodigitofacial, o de Simpson-
Golabi-Behmel, o de Beckwith-Wiedemann, o de Van der Woude ¢ ainda, o sindrome
de Opitz (Lalakea e Messner, 2003; Kupietzky e Botzer, 2005; Suter e Bornstein, 2009;
Han et al., 2012; Pradhan et al., 2012).

E de reiterar que a maioria das anquiloglossias sdo observadas em pessoas sem
quaisquer outras anomalias ou doengas congénitas (Suter e Bornstein, 2009).

Harris e seus colaboradores (2005) verificaram que o consumo de cocaina pelas
maes durante a gravidez ¢ um factor de risco para a anquiloglossia. Os bebés de maes
com adicdo ao vicio da cocaina apresentam trés vezes mais probabilidade de

desenvolver anquiloglossia do que os das maes saudaveis.

Critérios de diagnéstico e Classificacoes

Kupietzky e Botzer (2005) descrevem diversas classificagcdes que t€ém vindo a
ser sugeridas na literatura para formular um protocolo sistematico que avalie a fungao
lingual e a necessidade de tratamento. Estas incluem: observagoes clinicas, avaliagdes
da mobilidade lingual, medigdes do comprimento do freio lingual e ainda, da distancia
do mesmo aos incisivos inferiores.

Em 1993, Hazelbaker propds uma classificacdo para a avalia¢ao do freio lingual
em recém-nascidos, The Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function
(HATLFF), (Hazelbaker, 1993 cit in Amir et al., 2006). Esta classificacao consiste na
avaliacdo de dois parametros, a aparéncia ¢ a funcao do freio lingual sendo cada um

destes composto por cinco e sete itens, respetivamente (Figura B1). O seu somatorio
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permite estabelecer a necessidade de realizar frenotomia em recém-nascidos (Figura
B2).

Amir e seus colaboradores (2006) descrevem que os trés primeiros itens
funcionais sdo indicadores de confianga da gravidade da anquiloglossia. Estes, avaliam
a mobilidade lingual, nomeadamente a sua extensdo durante os movimentos de
lateralidade, protrusao e elevacao da lingua.

Contrariamente, Madlon-Kay defende que HATLFF tem uma taxa de erro de
cerca de 55% no diagnostico e na avaliacdo da necessidade de tratamento no recém-
nascido (Madlon-Kay, 2008 cit in Suter e Bornstein, 2009). Tal como referido, esta nao
¢ uma classificacao 100% fiavel e ndo deve, portanto, ser considerada uma classificagao
padrao para recém-nascidos.

O principal inconveniente da HATLFF ¢ a baixa concordancia entre os
observadores, sobretudo nos critérios funcionais (Jiménez, 2013).

Ricke e seus colaboradores (2005) afirmam que € a fun¢do do freio lingual e nao
a sua aparéncia, crucial para o sucesso da amamentagdo, isto €, o facto de um freio ser
curto, nao implica uma limitacao na elasticidade e eficiéncia do mesmo.

Kotlow (1999) propds uma nova classificacdo para criancas com anquiloglossia
que se baseia no comprimento em milimetro da lingua, desde a insercao do freio lingual
na sua base até a sua extremidade, através de um medidor de Boley. De acordo com o
autor, considera-se uma lingua com mobilidade normal quando o valor de medigao for
maior ou igual a 16mm (Tabela A2). Os outros critérios de normalidade da mobilidade
lingual sdo: a capacidade da lingua ser protruida e de humedecer os labios sem esforgo,
a presenca de padrao de degluticdo normal, a auséncia de isquémia na extremidade
lingual quando esta ¢ retruida, de forgas excessivas linguais nos dentes anteriores
mandibulares, de diastema entre incisivos centrais inferiores, de abrasdo na face ventral
lingual e ainda, de problemas de fala associados a limitagdes da mobilidade lingual.

Na classificagdo de Coryllos e seus colaboradores (2004) ¢ também medida a
distancia entre a inser¢ao lingual do freio e a extremidade da lingua. Como se pode
verificar na Tabela A3, a anquiloglossia ¢ diferenciada em quatro tipos de gravidade:
ligeira (Tipo I), moderada (Tipo II), grave (Tipo III) e completa (Tipo IV). Este autor
afirma que os tipos I e II de anquiloglossia sdo os mais comuns, cerca de 75% de
incidéncia. J4 os tipos III e IV sdo os mais raros e os mais dificeis de diagnosticar. No

entanto o autor ndo revela no seu trabalho o porqué de serem dificeis de diagnostico; e
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como consequéncia, acabam por nao ser tratados. O tratamento cirurgico esta indicado
quando a mae e o bebé apresentam problemas a nivel da amamentagao.

Recentemente Geddes (2008) sugeriu um protocolo para decisdo de frenotomia
em lactentes. Neste, diagnostica-se uma anquiloglossia com indicagdo para frenotomia
a partir de sinais chave: dor ou trauma mamilar materna, baixo ganho ponderal e freio
lingual visivelmente curto com limitagdo dos movimentos protrusivos e de elevacdo da
lingua. O seu principal inconveniente ¢ a baixa concordancia entre observadores,
sobretudo nos critérios funcionais (Jiménez, 2013).

Os critérios utilizados para o diagnostico de anquiloglossia variam de autor para
autor como podemos verificar na Tabela A4.

Apesar das varias tentativas de formular uma classificagdo que padronize o
diagnostico e as indicagdes para tratamento da anquiloglossia, verifica-se a falta de uma
que seja util e segura para a aplicacdo em pacientes pediatricos, desde o recém-nascido
ao adolescente.

Em acréscimo, parece ndo existir nenhuma classificagdo que seja consensual e
uniformemente utilizada pelos variados profissionais envolvidos no tratamento desta
condicdo  clinica: médicos  dentistas, cirurgides orais, pediatras ou
otorrinolaringologistas.

A maioria das classificagdes baseia-se em critérios subjetivos, isto ¢, dependem
da avaliagdo de cada médico, o que torna todo este processo de selecao dificilmente

padronizavel.
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Anquiloglossia no Recém-Nascido

A relagdo entre um freio lingual curto e a dificuldade de amamentagdao foi
descrita pela primeira vez no século XVIII no livro “The Nurses’ Guide, or the Right
Method of Bringing Up Young Children” (Cullum, 1959).

O efeito da anquiloglossia na amamentacdo tem sido controverso a nivel da
literatura médica, ao longo dos ultimos 50 anos (Segal et al., 2007).

Enquanto Messner e Lalakae (2000) verificaram que cerca de 90% dos pediatras
e 70% dos otorrinolaringologistas acreditam que esta condi¢do raramente causa
dificuldades de amamentacdo. Contudo, outros autores referem-na como uma das
causas dos problemas de amamentacao (Ballard et al., 2002; Lalakea ¢ Messner, 2003;
Segal et al., 2007; Kotlow, 2008; Silva et al., 2009; Sethi et al., 2013).

O maior interesse pelo estudo da associagdo entre anquiloglossia e amamentagao
surgiu na década de 70 do século passado como consequéncia do aumento da
consciencializagdo das vantagens das criancas ingerirem leite materno (Lalakea e
Messner, 2003; Suter e Bornstein, 2009; Webb et al., 2013; Dusara et al., 2014).

A amamentacao materna tem sido defendida por promover a satde da crianga,
reduzindo a taxa de aparecimento de muitas doencas habituais na infancia tais como,
infecdes, alergias, diabetes, obesidade e problemas de desenvolvimento cognitivo
(Branco et al., 2004; Sarafana et al., 2006; Buryk et al., 2011). O aleitamento materno ¢
um factor determinante na preven¢ao da morbilidade e mortalidade infantis (Branco et
al., 2004).

Embora o desejavel seja o aleitamento materno exclusivo durante o primeiro
semestre de vida, o aleitamento por um menor periodo ou o aleitamento parcial t€ém
também um efeito benéfico. A Organizacdo Mundial de Satde (Kramer e Kakuma,
2002) e o manual de aleitamento materno desenvolvido pelo Comité Portugués para a
UNICEF (Levy e Bértolo, 2012) afirma que ¢ desejavel que a amamentacao prossiga ao
longo de todo o programa de diversificagdo alimentar e enquanto for mutuamente
desejado pela mae e lactente.

Em algumas circunstancias o aleitamento materno deve ser suspenso estando na
sua larga maioria associadas a episddios de doencas maternas. Sao disso exemplo as
doencas infecciosas como varicela, herpes zooster com lesdes mamarias, tuberculose

ndo tratada ou algumas medicagdes maternas que passando através do leite sdo
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prejudiciais para o lactente (Levy e Bértolo, 2012).

Apesar de pouco frequentes sdo conhecidas contra-indicagdes absolutas para a
amamentacdo. Trata-se de doencas maternas graves, cronicas ou debilitantes,
medicagdes prolongadas com agentes nocivos para o lactente. Existe alguma
controvérsia no que diz respeito a maes infetadas pelo virus da imunodeficiéncia
humana (VIH) com argumentos de peso a favor e contra a amamentagdo. Do lado da
crianca, sao também conhecidas contra-indicagdes para a amamentagdo em lactentes
com doencas metabolicas como a fenilcetontria e galactosemia, com malformagdes
orofaciais e com doencas neuromusculares com disfungdo da degluticdo (Levy e
Bértolo, 2012).

Em Portugal verifica-se uma diminuicdo do numero de lactentes com
aleitamento materno durante os seis primeiros meses de vida. Sarafana e seus
colaboradores (2006) verificaram que na populagdo portuguesa apOs o nascimento a
prevaléncia de aleitamento era de 98,5%, diminuindo para 75% ao fim do 1°més, 55%
ao fim do 3°més e 36% no final do 6° més.

Para compreender a associagdo entre a anquiloglossia € a amamentacao, ¢ util
conhecer os padrdes de succdo e degluticdo do recém-nascido. Segundo Altman
(Altman, 1997 cit in Rocha, 2008) estes sdao estabelecidos ainda in utero entre a 15* e
18" semanas de gestagio.

Para que a amamentagao ocorra sem dificuldades sdo essenciais trés factores:
uma boa protrusao lingual, uma selagem adequada da auréola mamaria e uma amplitude
bucal também normal (Woolridge, 1986; Segal et al., 2007; Rocha, 2008).

Os bebés com anquiloglossia restritiva ndo conseguem estender a lingua para
diante do rebordo alveolar inferior. Contudo, na alimentacdo a mama, ¢ essencial que o
bebé a mantenha protruida sobre o rebordo alveolar mandibular e que envolva com os
seus labios toda a auréola mamaria. Desta forma, hd uma selagem adequada da auréola
mamaria com formacdo de um gradiente de pressio negativa na cavidade oral. A
deformacao resultante do mamilo e regido aureolar permite entdo que a maxila ¢ a
mandibula os comprimam. A lingua ao expandir-se deprime o mamilo contra o palato
duro e o recém-nascido consegue extrair o leite materno que, através dos movimentos
peristalticos realizados pela lingua, ¢ conduzido para a faringe (Woolridge, 1986; Ricke

et al., 2005; Segal et al., 2007; Rocha, 2008; Pradhan et al., 2012).
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Geddes e seus colaboradores (2008) avaliaram a influéncia da mobilidade
lingual durante a amamentagdo com recurso a ecografia. Os autores constataram que €
necessario que o bebé¢ apresente uma mobilidade lingual ampla para que ocorra um
gradiente de pressdo negativa na cavidade oral € movimentos peristalticos linguais para
uma suc¢ao eficiente.

Coryllos e seus colegas (2004) defendem que durante a amamentacao devem ser
avaliados parametros relacionados com a mae € com o bebé.

Relativamente ao bebé, deve ser avaliada a mobilidade lingual nos seus
movimentos de lateralidade, protrusdo e elevagdo, sendo a elevacao lingual ¢ o
parametro mais relevante para a amamentacao. A quantidade de leite ingerido em cada
mamada também ¢ relevante e para tal obtém-se o peso do bebé antes e apds o
aleitamento. Deve também ser observado o grau de fatiga e de irritabilidade, que pode
ser expresso pelo tremor da lingua e da mandibula, pela rabugice, pela recusa da mama
ou ainda pela necessidade do bebé recorrer ao peito durante pouco tempo € com maior
frequéncia, e ainda, outras patologias como fendas palatinas, deformagdes faciais,
deficiéncias musculares ou neurologicas. Relativamente a mae, a dor mamilar e a erosao
cutanea em redor do mamilo materno devem ser observadas (Coryllos et al., 2004).

Pelo contrario, o lactente com anquiloglossia ndo apresenta habitualmente
problemas quando ¢ alimentado por biberdao ou quando faz a transi¢do para a comida
solida, uma vez que a amplitude bucal ndo ¢ um factor limitante para estes tipos de
alimentacao (Lalakea e Messner, 2003; Ricke et al., 2005). E, contudo, de realgar, que a
alimentacdo por biberdo continua a ndo ser recomendada pelos pediatras e nutricionistas
para substituicdo a priori da alimentacdo a mama.

Messner e seus colaboradores (2000) e Ballard e seus colaboradores (2002)
verificaram que em cerca de 25% dos casos, a anquiloglossia infantil encontra-se
associada a problemas de amamentagdo tais como, diminui¢cdo da normal progressao
estatuto ponderal e rejei¢ao do peito, o que pode levar ao desmame precoce da crianga.

Em relagdo as maes, a ineficaz succdo por parte do recém-nascido, pode
provocar uma insuficiente extragdo do leite materno aumentando a probabilidade de
desenvolver uma mastite e consequente diminui¢do de producao de leite materno. A dor
mamilar ¢ comum as maes dos lactentes e regride espontaneamente apos duas semanas
(Ricke et al., 2005). No entanto, cerca de 60 a 80% das maes cujos bebés apresentam

anquiloglossia a dor ¢ persistente (Segal et al., 2007).
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Segal e seus colaboradores (2007), afirma que durante as trés primeiras semanas
de amamentag¢do, por cada dia de dor mamilar patente, existe um risco de 10 a 20% de
cessacdao da mesma.

Desta forma, quando os bebés apresentam dificuldades na amamentagdo e/ou
quando as maes apresentam dor a nivel mamilar durante a mesma, a frenotomia ¢
recomendada (Kotlow, 2008; Braga et al., 2009; Silva et al., 2009; Buryk et al., 2011;
Sethi et al., 2013).

Frenotomia

A frenotomia ¢ um procedimento cirurgico simples, seguro e eficaz que consiste
na realizacdo de uma incisdo no freio lingual (Segal et al., 2007; Geddes et al., 2008;
Northcutt, 2009; Bury ef al., 2011) até a segunda semana de vida do bebé para favorecer
a amamentacdo. Se for realizada mais tarde, pode provocar frustracdo a mae e ao bebé,
prejudicar a recuperacao normal do aleitamento materno e levar a sua substituicao por
biberao como referido anteriormente (Webb et al., 2013).

A Academia Americana de Pediatria ¢ a AAA recomendam a realizacdo de
frenotomia precocemente, até aos 4 ou 5 anos de idade (Ballard et al., 2004).

A frenotomia ¢ um procedimento cirurgico que pode ser efectuado em
ambulatdrio por médicos otorrinolaringologistas, pediatras e médicos dentistas. Coloca-
se 0 bebé em supinagdo, com os cotovelos fletidos e seguros por um assistente. Este tem
ainda de estabilizar com o dedo indicador o mento e, desta forma, o médico dentista
eleva a lingua com uma sonda canula ou com os seus proprios dedos para expor o freio
lingual. Procede-se a incisao com tesoura esterilizada, em cerca de 2 a 3 mm de
profundidade, na sua porcao mais delgada da insercdo lingual. Estende-se até a
vizinhanga do musculo genioglosso. Todo o procedimento deve ser realizado com
cautela, evitando-se lesar tecido vascular, o musculo genioglosso, a gengiva mandibular
e os ductos submandibulares ou de Wharton. Logo apos de se obter o controlo da
hemorragia, o recém-nascido € colocado a mamar (Lalakea e Messner, 2003; Geddes et
al., 2008; Buryk et al., 2011).

A AAA recomenda o controlo dos recém-nascidos e das maes apos o 3° ou 4°
dia de cirurgia.

Lalakea e Messner (2003) defendem que a frenotomia deve ser efectuada

durante os primeiros meses de vida contudo, estes autores defendem que o desconforto
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associado ao corte no freio lingual antes do primeiro ano ¢ rapido e desprezivel, e
dispensa anestesia.

Este procedimento tem poucas complicagdes destacando a hemorragia ¢ a
recorréncia da anquiloglossia. A hemorragia ¢ facilmente controldvel através de
compressao com uma gaze esterilizada (Ballard ef al., 2002; Buryk et al., 2011; Webb et
al., 2013). A anquiloglossia recorrente apresenta uma taxa de 3,7% que se deve na
maioria dos casos, a formacdo em excesso de tecido cicatricial no tecido incisionado
(Webb et al., 2013).

A medicagdo poOs-operatoria para controlo da dor € controversa na literatura
médica mas alguns autores recomendam o uso de paracetamol em gotas 10mg/kg de 6h
em 6h durante as primeiras 24h (Lalakea e Messner, 2003; Coryllos et al., 2004). Pode
também ser feita a aplicagdo de benzocaina topica durante as primeiras 24h (Coryllos et
al., 2004).

Ja Ballard (2002), defende que ndo sdo necessarios cuidados pos-operatorios
especiais para além do leite materno. Nao estd recomendada a prescri¢ao pos-operatoria
de antibioticos (Lalakea e Messner, 2003).

Buryk e seus colaboradores (2011) e Geddes e seus colaboradores (2008)
afirmam que a durac¢ao de cada mamada era mais curta em criangas com anquiloglossia
do que nos restantes recém-nascidos. Apos a frenotomia, a maioria dos autores afirma
que a duracdo da mamada passa a ser semelhante nos recém-nascidos com ou sem
anquiloglossia (Reamy et al., 2010; Webb et al., 2013; Rowan-Legg, 2013).

O volume de leite materno extraido pelo bebé aumenta, entre 36 a 362g em 24
horas (Geddes et al., 2008; Buryk et al., 2011). Desta forma, considera-se que existe
uma melhoria na eficacia do aleitamento materno e como consequéncia, um ganho no
peso do bebé (Reamy et al., 2010; Buryk et al., 2011; Rowan-Legg, 2013; Webb et al.,
2013).

Para além dos beneficios anteriormente citados, a frenotomia precocemente
realizada permite uma répida resolucdo da dor mamilar materna (Lalakea e Messner,

2003; Buryk et al., 2011).
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Anquiloglossia em Criancas e Adolescentes

O crescimento da crianca e do adolescente ¢ um processo evolutivo em que a
relacdo entre a forma das estruturas em crescimento ¢ a sua fun¢do ¢ harmonica. A
anquiloglossia ¢ um pequeno defeito quando se olha o doente como um todo, mas esse
pequeno defeito tem implicagdes, que podem ser sérias, no modo em como o doente se
relaciona consigo € com o seu meio sociofamiliar. A alimentacdo e higiene oral, a
aquisicdo e o dominio pleno da fala, a vida de relacdo com os restantes membros da
familia ou grupo sao alguns dos aspectos afectados pela anquiloglossia nestas fases da

vida.

Anquiloglossia e o Pavimento da boca

A flexibilidade do pavimento da boca ¢ um dos factores determinantes para a
importancia da anquiloglossia. Enquanto algumas criangas com freio curto apresentam
uma mobilidade lingual normal por terem um pavimento bucal com flexivel, outras com
um semelhante encurtamento do freio manifestam um movimento lingual limitado

devido a tensao exercida pelo pavimento bucal (Kotlow, 1999).

Anquiloglossia e a Mastigacao

Silva e seus colaboradores (2009) realizaram um estudo com o objetivo de
verificar se os individuos com alteragdo do freio lingual apresentam alteracdo na
mobilidade da lingua e na mastigacdo. Estes autores verificaram que 100% das pessoas
com freio lingual normal e apenas 47% das pessoas com anquiloglossia fizeram a
trituracdo do bolo alimentar com os dentes posteriores. Contudo, das restantes pessoas
com freio lingual alterado, 43% utilizaram os dentes posteriores e a lingua para
progressdo do bolo alimentar e apenas 3 % utilizaram os dentes anteriores.

Contudo, este estudo verificou que o tempo de mastigacdo, o niumero de ciclos
mastigatorios em cada por¢do, o padrao mastigatorio bilateral ou unilateral e ainda, o
encerramento labial durante a mastigagdo sdo semelhantes entre sujeitos com freio
lingual normal ou encurtado. Concluindo, os individuos com altera¢des do freio lingual
e/ou com dificuldades na mobilidade da lingua podem apresentar uma alteragdo na

mastigac¢ao. (Silva et al., 2009).
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Anquiloglossia e Problemas da Fala

No inicio do século XX a anquiloglossia era relacionada com gaguez e atraso da
fala tanto por médicos como leigos. Nos anos 60, a anquiloglossia ja ndo era associada
ao atraso da fala contudo, poderia provocar dificuldades na articulacdo das palavras
(Berg K, 1990).

Apesar dos problemas de fala poderem ser uma das manifestagdes clinicas da
anquiloglossia, esta relacao ainda ndo se encontra bem definida na literatura (Lalakea e
Messner, 2003; Webb et al., 2013).

Segundo Lalakea (2003), parece nao existir consenso entre os terapeutas da fala
uma vez que cerca de 49% destes profissionais defendem que a anquiloglossia ndo foi
ou raramente ¢ associada a problemas da fala, enquanto que os restantes afirmam o
contrario.

A fonética ¢ a area do conhecimento que descreve a realizacdo concreta sonora
da fala e compreende a fonética articulatoria, actstica e perceptiva. A articulatoria
analisa e descreve o uso dos orgaos articuladores responsaveis pela producdo dos sons
da fala; a fonética estuda as propriedades acusticas das ondas sonoras da fala; a
perceptiva estuda a audicao e a interpretacdo da fala (Antunes e Rocha, 2009).

Braga e seus colaboradores (2009) afirmam que os terapeutas da fala tém muitos
doentes com queixas diversas o que sugere que o freio da lingua pode apresentar algum
tipo de alteracao. Este pode ser a causa ou, pelo menos, o factor de agravamento dos
problemas verificados.

Os problemas mais comuns em criangas com anquiloglossia estdo relacionados
com a dificuldade de articulagdo da fala (Webb et al., 2013).

Criangas com freios linguais normais poderdao ou nao manifestar problemas de
fala. Dai que os problemas de articulacio podem apresentar varias causas € a
anquiloglossia ¢ apenas uma delas. E, contudo, enganoso assumir que uma crianga com
um freio lingual curto, ird obrigatoriamente ter problemas de fala.

Aqueles que apresentam um freio lingual curto podem desenvolver a fala e a
normal articulagdo verbal, compensando a pouca mobilidade lingual sem necessidade de
qualquer intervengao cirargica (Geddes et al., 2008; Kotlow, 2008; Buryk et al., 2011;
Dusara et al., 2014).
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Braga e seus colaboradores (2009) defendem que estas alteragdes sdo mais
comuns em individuos com freio lingual curto e anteriorizado do que naqueles que
apresentam uma dessas anomalias isoladas.

Segundo um estudo realizado por Marchensa (2003), 47,2% dos doentes
diagnosticados com freio lingual com insercdo anteriorizada, apresentavam alteragdes
da fala. Este tipo de freio tende a limitar os movimentos da lingua e quanto mais
anterior for a sua fixacao, maior a probabilidade da crianca apresentar problemas de fala
(Braga et al., 2009).

Marchensa (2003) verificou, ainda, que 57% dos doentes diagnosticados com
freio lingual curto, também apresentavam alteracdes da fala. Contudo Braga e seus
colaboradores (2009) defendem que o freio lingual curto geralmente nao provoca
problemas na articulagdo dos sons ou mesmo na mobilidade lingual apesar de
clinicamente se observar que estes freios mantém a lingua numa posicdo baixa
relativamente ao pavimento da boca aumentando, desta forma, a probabilidade de uma
fala imprecisa.

Os freios curtos e anteriorizados apresentam repercussoes ainda maiores uma
vez que sdo a associacdo dos dois tipos de freios anteriormente mencionados (Braga et
al., 2009).

Concluindo, segundo Marchensa (2003), 48,81% dos individuos que apresentam
alteracdo do freio lingual apresentam também alteracdes da fala. Quando presente, a
gravidade dos problemas de articulagao dos sons varia de pessoa para pessoa, podendo
oscilar de grave, no qual se detetam anomalias ao nivel de uma palavra, a ligeira em que
o problema s € perceptivel ao longo de um discurso.

Lalakea (2003) verificou que em mais de 50% das criangas com anquiloglossia
encaminhadas para avaliacdo por um otorrinolaringologista é-lhes diagnosticado uma
alteracdo da articulagdo de sons que poderiam ser facilmente detetadas por terapeutas da
fala.

As consoantes para serem bem articuladas dependem da interagdo harmoniosa
entre diversas estruturas da cavidade oral: labios, dentes, lingua e palato. Criangas com
anquiloglossia sofrem de uma disfungao dos movimentos linguais com uma diminui¢ao
dos movimentos de protrusao, elevagao, retrusdo, lateralizagdo e vibragdo da lingua em

grau variavel dependente da gravidade da lesao (Marchesan, 2003; Braga ef al., 2009).
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Estas alteragdes, geralmente surgem na infancia e mantém-se na vida adulta caso
nao sejam tratadas (Lalakea e Messner, 2003; Marchesan, 2003; Braga et al., 2009).

Os problemas de articulacdo de sons que as criancas com anquiloglossia
habitualmente manifestam sdo a distor¢ao nos fonemas [r], [s], [z], [t], [d], [1] e [lh] e,
ainda, a omissao do fonema [r] (Marchesan, 2003; Braga et al., 2009).

A omissao do fonema [r] ocorre devida a dificuldade que a crianga apresenta em
movimentar a lingua, associada a tensao da lingua com mobilidade reduzida, o que nao
permite a vibracdo da mesma e a execugdo do fonema [r] (Braga et al., 2009).

Ao contrario, Webb e seus colaboradores (2013), defendem que criangas com
anquiloglossia conseguem reproduzir os sons [1], [s] € [z] ao colocar a regido anterior da
lingua em dire¢do ao processo alveolar inferior e que, por este motivo, a anquiloglossia
nao deve ter um impacto dramatico na fala.

E de referir que a anquiloglossia ndo ¢ causa do atraso na fala. E esperado que
estas criangas com freios linguais curtos aprendam a falar paralelamente as restantes
criancas podendo, no entanto, apresentar problemas a nivel da articulacdo de sons.
Como se verifica anteriormente, muitos pais associam incorretamente o atraso no
desenvolvimento da fala com a anquiloglossia e exigem uma intervengao cirirgica com
a esperanga que resulte numa melhoria (Lalakea e Messner, 2003).

O médico dentista deve ter a capacidade de identificar € encaminhar as criancas
com anquiloglossia para avaliagdo por parte um terapeuta da fala. Este deve identificar
quais os problemas na articulagdo dos sons e se estes sdo realmente causados pela
anomalia do freio lingual. Erradamente, muitos colegas tém uma atitude cirargica
excessivamente agressiva ao realizar frenectomias a todas as criancas com
anquiloglossia. Assim o doente deve realizar terapia da fala de modo a verificar a
melhoria dos problemas diagnosticados pelo terapeuta (Lalakea e Messner, 2003).

Lalakea e Messner (2003) defendem que em criangas com anquiloglossia severa
deve ser considerada a cirurgia como primeira abordagem e que atrasar o tratamento
cirtirgico podera sujeitar a crianga a maior periodo de terapia da fala ou até embarago
social.

Como cada tipo de freio lingual apresenta caracteristicas peculiares, a sua
abordagem terapéutica a nivel da terapia da fala ¢ também varidvel e especifica para

cada caso.
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Braga e seus colaboradores (2009) recomendam que esta terapia deve ser
realizada durante dois a trés meses, quando o freio lingual ¢ curto. Se esta terapia nao
for eficaz, procede-se entdo a frenectomia. No freio anteriorizado, a indicacdo cirargica
depende do local da fixagdo do mesmo. Quanto mais anterior, maior indicacio tera.
Caso contrario, a terapia da fala ¢ recomendada. Para freios curtos e anteriorizados €
sempre recomendada frenectomia devido a sua implicacdo na fala, mobilidade,
mastigacao e deglutigao.

Lalakea e Messner (2003) recomendam que as criangas que ja sejam seguidas na
terapia da fala antes da cirurgia a mantenham apos esta, uma vez que o problema de
articulacdo para determinados sons ainda ndo esta corrigido. Segundo estes autores mais
de 75% das criancas melhoram a nivel da articulagdo de sons quando avaliados por
terapeutas da fala em pds-operatoério.

A literatura ¢ escassa em relacdo a associacao da anquiloglossia e os problemas
de fala, tal como em relacdo as medidas de prevencao que poderao ser tomadas de modo
a minimizar as intervengdes cirurgicas sem indicagdo para tal, nomeadamente,
exercicios de alongamento do freio lingual. Em acréscimo, também nao existe consenso
sobre um método padronizado que permita realizar diagnosticos de problemas da fala
associados a anquiloglossia.

Os estudos apenas fazem referéncia acerca de quais os fonemas alterados,
contudo, nao fazem a associagao entre estes € os movimentos alterados correspondentes,
isto €, uma palavra sozinha pode ser corretamente reproduzida, sem quaisquer erros de
articulacdo de sons, contudo, se a crianca reproduzir frases completas, a fala torna-se

imprecisa e inteligivel (Braga et al., 2009).

Anquiloglossia e Problemas da Motricidade Lingual com Implicacoes Sociais

Existe uma diversidade de problemas funcionais e morfologicos que estdao
associados a anquiloglossia. A anquiloglossia esta associada a um mau controlo de
placa bacteriana ou a dificuldade de humedecer os labios ao desconforto local ou lesdes
na face ventral da lingual, a problemas dentarios como diastemas entre os incisivos
centrais mandibulares provocados pela forca repetitiva de pressao do freio lingual sobre
os mesmos durante o movimento de protrusdo e a recessdo gengival, a problemas de

degluti¢do, de desenvolvimento das estruturas esqueléticas da face, de oclusao (Lalakea
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e Messner, 2003; Marchesan, 2003; Braga et al., 2009; Nothcutt, 2009; Pradhan et al.,
2012; Buryk et al., 2011; Webb et al., 2013).

A limitada mobilidade lingual pode ainda apresentar dificuldades na pratica de
instrumentos musicais de sopro, dificuldades em lamber um gelado em cone e
dificuldade de dar um “french kiss” (Lalakea e Messner, 2003).

Todos estes problemas podem acompanhar-se de embarago social, problemas
psicoldgicos, provocagao e assédio moral por parte de colegas ou companheiros (Buryk
etal.,2011; Webb et al., 2013).

Aproximadamente 50% dos adolescentes e adultos com anquiloglossia
persistente queixam-se de um ou varios destes problemas referidos anteriormente. Estas
limitagdes mecanicas e sociais podem ocorrer sem historia pregressa de problemas de
amamentacao ou de fala, podendo-se apenas manifestar-se numa infancia tardia
(Lalakea e Messner, 2003).

Segundo Lalakea e Messner (2003), as criangas, adolescentes e adultos que
apresentem estes efeitos adversos da anquiloglossia tém indicacdo absoluta para

realizarem frenectomia.

Frenectomia

A frenectomia ¢ um procedimento cirdrgico que consiste na excisdao do freio
lingual e ¢ realizado em criangas maiores que um ou dois anos de idade por forma a
libertar por completo a lingua (Lalakea e Messner, 2003).

Kotlow (1999) refere que apesar das criangas com anquiloglossia grave se
adaptarem frequentemente a pouca mobilidade lingual, o tratamento cirargico ¢
recomendado.

Este procedimento inicia-se com a aplicagdao de anestesia topica na face ventral
da lingua, seguida da infiltracdo de uma anestesia local nos dois lados do freio lingual
(Kotlow, 1999). Segundo Dusara e seus colaboradores (2014) recomendam o uso de
anestesia local de lidocaina com vasoconstritor.

Com o auxilio de uma pinga hemostatica o freio lingual ¢ estabilizado e, com um
instrumento eletrocirargico ou bisturi, ¢ realizada a excisao do mesmo (Kotlow, 1999).

Segundo Lalakea e Messner (2003), pelo facto de a incisdo ser suturada, a
probabilidade de haver anquiloglossia recorrente ¢ menor do que na frenotomia.

Contudo, Dusara e seus colaboradores (2014) afirmam que pode ocorrer.
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Em termos cirargicos podem ser realizadas dois tipos de plastia: a incisao em V-
Y e a incisdo em Z. (Lalakea e Messner, 2003).

A plastia V-Y faz-se através de realizacao de um incisdo em V ao longo do eixo
do freio seguida de sutura do vértice do retalho triangular perto da do ponto médio dos
bracos iniciais com alongamento desse eixo.

Segundo Dusara e seus colaboradores (2014), a técnica com incisdo em Z
consiste na realizacdo de incisdo vertical e duas horizontais realizadas a 90° da vertical
criando dois retalhos com a forma de tridngulo isésceles. Os bordos triangulares criados
pela incisdo sdo transpostos e suturados de modo aumentando a dimensao do grande
eixo, o comprimento do freio lingual. Esta técnica ¢ mais eficaz que a plastia em V-Y e
diminui a possibilidade de recorréncia de anquiloglossia. (Dusara et al., 2014).

Num estudo realizado por Heller e seus colaboradores (2005) em frenectomias
realizadas com plastia em Z, 64% dos doentes demonstraram completa resolugdo de
problemas de articulacdo de sons e 91% melhorou a nivel de fala. J4 os doentes sujeitos
a frenectomia com a plastia em V-Y, 60% destes ndo tiveram nenhuma evolugao a nivel
da articulacdo dos sons e apenas 40% melhorou a nivel de fala.

A técnica da incisdo em Z ¢ considerada uma técnica segura e eficaz, de baixo
custo, cuja cicatrizagdo por primeira intencdo obtém desta bons resultados estéticos e
funcionais. Portanto, esta técnica ¢ a melhor técnica convencional para frenectomia.

Criangas até aos seis ou sete anos de idade podem necessitar de anestesia geral
para se realizar a frenectomia, contudo, a partir desta idade, as criangas ja sao
cooperantes, permitindo que se faca o procedimento cirlirgico apenas com anestesia
local em ambulatorio (Lalakea e Messner, 2003; Dusara ef al., 2014).

A frenectomia apresenta complicagdes minimas como hemorragia, dor, edema e
desidratacao, contudo estdo também descritas outras mais graves como infe¢ado, lesao da
artéria lingual, hematoma sublingual e asfixia devida a glossoptose (Lalakea e Messner,
2003; Segal et al., 2007; Geddes et al., 2008; Dusara et al., 2014).

Para prevenir a anquiloglossia recorrente ¢ recomendado ao doente a realizagao
de séries de exercicios linguais durante as primeiras quatro a seis semanas de pos-
operatorio. Tém o objetivo de aumentar a mobilidade lingual, de treinar a musculatura
lingual e de diminuir a probabilidade de fibrose tecidular. E de esperar que haja um
ganho de >10mm nos movimentos de protrusao e elevagao lingual até trés meses apds a

cirurgia (Lalakea e Messner, 2003; Kotlow, 2008).
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Kotlow (2008) propdoe o uso de LASER como uma alternativa ao método
convencional com bisturi. Segundo o autor, o procedimento ¢ considerado mais simples
e seguro, pode ser realizado no consultério e em criancas reduzindo os riscos de
infecdo, edema, desconforto pos-operatorio e fibrose.

Segundo Kotlow (2008), se o freio for fibroso e grosso, pode ser necessario dar
um ponto simples na zona final do corte a laser para prevenir a anquiloglossia
recorrente. Por outro lado, se o freio for denso e muscular, depois de anestesiado, deve-
se colocar uma pinga hemostatica bem junto a base da lingua. A ponta do bisturi
LASER ¢ colocada a dois a trés milimetros do tecido, o que permite que a energia do
mesmo consiga excisar o freio lingual, ndo sendo usar necessario agua para refrigeragao
ao longo do procedimento. Este procedimento demora cerca de 15 a 30 segundos
contudo, pode também ser necessario suturar para a prevenir a recidiva de
anquiloglossia.

A medicacdo pos-operatoria recomendada para sintomatologia dolorosa, sao
analgésicos nao-opidides como o paracetamol, ndo sendo necessaria antibioticoterapia
(Lalakea e Messner, 2003).

A literatura nao ¢ consensual sobre o método de selecdo de doentes, a idade
ideal para executar a frenectomia e sobre a técnica cirtrgica mais indicada. Deste modo,

serdo necessarios mais estudos para padronizar este procedimento cirtrgico.
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Conclusao

A anquiloglossia ¢ uma patologia pouco frequente nos pacientes pediatricos.
Contudo, ¢ fundamental que o médico dentista esteja familiarizado com os seus diversos
aspectos e seja detentor de um solido conhecimento cientifico para a avaliar e
diagnosticar de modo a informar corretamente os cuidadores do paciente acerca da
eventual necessidade de tratamento.

A defini¢do de anquiloglossia ainda nao ¢ consensual na comunidade médica,
nem existe nenhuma classificagdo que padronize o diagnostico e as indicagdes de
tratamento desta condicdo em pacientes pedidtricos e, sobretudo, que seja
universalmente utilizada pelos profissionais envolvidos no seu tratamento. A maioria
das classificacdes sdo baseadas em critérios subjetivos, isto ¢, que dependem da
avaliagdo de cada Médico, tornando todo este processo de selecdo dificilmente
uniforme.

A anquiloglossia causa problemas de amamentagdao no recém-nascido € na mae
que favorecem o desmame precoce quando ndo intervencionados antecipadamente, isto
¢, a realizacdo de frenotomia. A frenotomia ¢ um procedimento cirurgico eficaz, seguro,
com poucas complicacdes para o recém-nascido, sendo recomendada a sua realizagao
durante as duas primeiras semanas de vida.

A anquiloglossia na crianga causa inicialmente alteragdes na mastigacdo e
posteriormente, problemas da fala. E consensual que a terapia da fala realize o
diagnostico destes problemas na articulagdo dos sons e oriente na melhor terapéutica. A
terapia da fala deve continuar a pos a cirurgia. Na frenectomia j& sdo necessarios
maiores cuidados pos-operatorios uma vez que ¢ um procedimento mais agressivo que a

frenotomia.
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ANEXO A- Tabelas




Tabela Al: Prevaléncia e Racio Homem/Mulher da Anquiloglossia (Suter ¢ Bornstein,

2009).
Investigadores | Localizagao N Idade (anos) | Prevaléncia | Racio
Homem/Mulher
Sedano, 1975 Argentina 6,180 6als 0,1% 1:1
f;&yer et al, | Nigeria 2,203 10219 0,2% 4:1
fg;m et al, | A sbia Saudita 1,932 | 6al2 0,1% 1:1
Jorgenson et al, | . olinadoSul | 2,258 | Recem- 1,72% 3:1
1982 nascidos
?gggﬂo et al, | \fexico 32,022 | 5al45 0,83% 1,6:1
Flinck et al, L Recém- o
1994 Suécia 1,921 nascidos 2,5% -
Messner et al, e Recém- o .
2000 Califérnia 1,041 nascidos 4,8% 2,6:1
]233(1)lzard et al, | ohio 3,036 | Lactentes 4,2% 1,5:1
fl}lar;loa(;gom ¢ | Espanha 786 6 2,08% 2,25:1
Garcia-Pola et Espanha n,=962 2,4% 1:1
al., 2002 P n,=732 | 14 4,4% 1:1
aVlor(z)(s)-O]ialog ¢ | Hungria 1,017 |la4 0,88% 1:3,5
golgzr’ Onat, | 1 rquia 940 7al2 2,02% 1,7:1
Hogan et al, Recém- o .
2005 Inglaterra 1,866 nascidos 10,7% 1,6:1
12\/&‘)1;1““ et ab, | 1yrquia 765 5295 0,3% 1:1
Ricke et al, . Recém- o .
2005 Minnesota 3,490 nascidos 4,24% 2,3:1
Ugar-Cankal el | 1,100 906 6al2 1,3% .

al., 2005

Tabela A2: Classificagao de anquiloglossia proposta por Kotlow (Kotlow, 1999).

Lingua com mobilidade normal >16mm
Classe I: anquiloglossia ligeira 12 a 16mm
Classe II: anquiloglossia moderada 8allmm
Classe III: anquiloglossia grave 4 a7mm
Classe IV: anquiloglossia completa <3mm

Tabela A3: Classificagdao de Coryllos (Coryllos ef al., 2004).

Tipo 1 Freio lingual fino e eldstico e encontra-se desde a regido anterior da lingua ao sulco
alveolar, tendo a forma de um coracgéo;

Tipo I1 Freio lingual fino e elastico ¢ encontra-se a 2 a 4 mm da regido anterior da lingua até junto
do sulco alveolar;

Tipo 111 Freio lingual grosso, fibroso e ndo-elastico; a lingua apresenta-se anquilosada desde metade
da lingua até ao pavimento da boca;

Tipo IV O freio lingual ndo ¢ visivel, € palpavel, com insercao fibrosa ou submucosa grossa, desde
a base da regido anterior da lingua até ao pavimento da boca.
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Tabela A4: Critérios de diagnoéstico de anquiloglossia (Segal et al., 2007).

Autor Ano | Critério

Hogan et al. 2005 O freio lingual estende-se ao longo de 25%-100% do comprimento da lingua

Ricke et al. 2005 Classificagdo de Hazelbaker para a fungdo do freio lingual

Griffiths 2004 Espessura do freio lingual; Lingua em forma de coragdio quando protruida

Ballard et al. 2002 Classificagdo de Hazelbaker para a fungio do freio lingual

Messner et al. 2000 | Freio anormalmente curto

Messner e Lalakea 2000 Freio anormalmente curto; Diminui¢do da mobilidade do bordo anterior da lingua

Masaitis e Kaempf 1996 Lingua em forma de coragdo quando protruida; Incapacidade de protruir a lingua
para anterior do rebordo alveolar inferior; freio lingual curto e larga espessura;
trauma do mamilo materno

Harris et al. 1992 Freio lingual curto, larga espessura e fibroso; Freio que se estende até a regido
dorsal da lingua.

Marmet et al. 1990 Incapacidade de protruir a lingua para anterior do rebordo alveolar inferior;
movimento de suc¢do de amamentagao inibido; Lingua em forma de coracéo
quando protruida

Notestine 1990 Freio lingual < lem de comprimento; Lingua em forma de coragdo quando
protruida; sensag@o de apertado quando um dedo ¢ colocado na regido ventral da
lingua a nivel da linha média; Bordo anterior da lingua ndo atinge a gengiva
mandibular quando protruida

Fleiss et al. 1990 Bordo anterior da lingua ndo atinge os rebordos alveolares nem as comissuras
labiais ou ndo protrui para anterior da gengiva mandibular

Jorgenson et al. 1982 Freio lingual previne a protrusdo da lingua; estende-se até ao bordo dorsal da

lingua
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ANEXO B — Figuras
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Figura B1: Protocolo de Hazelbaker para avaliar a funcao do freio lingual de recém-

nascidos (Hazelbaker, 1993 cit in Amir et al., 2006).

2 Tip to mid-mouth
1 Only edges to mid mouth

0 Tip stays at alveolar ridge OR tip rises only to
mid-mouth with jaw closure AND/OR mid-
tongue dimples

Extension of tongue
2 Tip over lower lip
I Tip over lower gum only

0 Neither of the above OR anterior or mid-
tongue humps and/or dimples

Spread of anterior tongue
2 Complete

1 Moderate OR partial

0 Little OR none

Mothers name:

Assessment Tool for Lingual Frenulum Function (ATLFF) Baby’s name:

© Alison K. Hazelbaker, PhD, IBCLC April 21, 2012 Baby’s age:
Date of assessment:
FUNCTION ITEMS

Lateralization Cupping of tongue

2 Complete 2 Entire edge, firm cup

1 Body of tongue but not tongue tip 1 Side edges only, moderate cup

0 None 0 Poor OR no cup

Lift of tongue Peristalsis (progressive contraction)

2 Complete anterior to posterior (originates at tip)
1 Partial: originating posterior to tip
0 None OR Reverse peristalsis

Snap back

2 None

I Periodic

0 Frequent OR with each suck

APPEARANCE ITEMS

Appearance of tongue when lifted
2 Round OR square

1 Slight cleft in tip apparent

0 Heart shaped

Length of lingual frenulum when tongue lifted
2 More than 1 cm OR absent frenulum

I lem

0 Less than I ¢cm

Attachment of lingual frenulum to inferior alveolar ridge
2 Attached to floor of mouth OR well below

ridge
1 Attached just below ridge

0 Attached to ridge

Elasticity of lingual frenulum
2 Very elastic (excellent)

1 Moderately elastic

0 Little OR no elasticity

Attachment of lingual frenulum to tongue
2 Posterior to tip
1 Attip

0 Notched OR under the mucosa at the tongue
base
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Figura B2: Somatorio do protocolo de Hazelbaker para avaliar a fungao do freio lingual
de recém-nascidos e suas recomendagdes terapéuticas (Hazelbaker, 1993 cit in Amir et
al., 2006).

SCORING

Function Item score:
Combined Score;  ___ /
Appearance ftem score:

Treatment Recommendations Based on Scoring

14 = Perfect Function score regardless of Appearance Item score, Surgical treatment not recommended,
11 = Acceptable Function score only if Appearance Item score is 10.

<11= Function Score indicates function impaired. Frenotomy should be considered if management fails. Frenotomy necessary if
Appearance Item score is < 8.

Figura B3: Ilustracdo dos movimentos peristalticos da lingua durante um ciclo da
succao (Woolridge, 1986).
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