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RESUMO 

Os freios são estruturas dinâmicas sujeitas a variações na forma, tamanho e posição 
durante os diferentes estágios de crescimento do indivíduo. Freios labiais possuem a 
função de limitar os movimentos dos lábios, promovendo a estabilização da linha média e 
impedindo a excessiva exposição da gengiva. E o freio lingual tem a função de limitar o 
movimento da língua para favorecer a deglutição, fala e fonação1.O termo anquiloglossia 
é utilizado para definir uma situação clínica de um freio lingual anormalmente curto ou 
uma língua fusionada no soalho da boca, que vulgarmente é designada de língua-presa1. 
Esta pode ser observada em recém-nascidos, crianças, bem como em adolescentes e 
adultos6. Esse trabalho retrata um relato de caso de clínico de uma frenulotomia que é 
uma das possibilidades de tratamento para anquiloglossia. A mesma foi realizada em 
paciente pediátrico atendido na Policlínica Odontológica da Universidade do Estado do 
Amazonas. Esse trabalho foi de enorme relevância, pois elucidou o caso de uma 
frenulotomia lingual mostrando seus resultados positivos na resolução do caso e, 
consequente, devolução de função e auto-estima, posto que a anquiloglossia, como já 
sabido interfere no convívio social do indivíduo. 

Palavras Chave: Anquiloglossia, Frenulotomia, Freio lingual  
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ABSTRACT 

Brakes are dynamic structures subject to variations in shape, size and position during the 
individual stages of growth of the individual. The lip brakes have the function of limiting the 
movements of the lips, promoting the stabilization of the midline and avoiding excessive 
exposure of the gingiva. And the lingual brake has the function of limiting tongue 
movement to favor swallowing, speech, and phonation.1 The term ankyloglossia is used to 
define a clinical situation of an abnormally short lingual brake or a fused tongue on the 
floor of the mouth, which is Usually called tongue-in-prey1. This can be observed in 
neonates, children as well as adolescents and adults6. This article describes a clinical 
case report of a frenulotomy that is one of the possibilities of treatment of ankyloglosia. 
The same occurred with a pediatric patient in the Dental Polyclinic of the State University 
of Amazonas. This work was extremely relevant, since it elucidated the case of a lingual 
frenulotomy showing positive results in the resolution of the case and, consequently, 
devolution of function and self-esteem, since ankyloglosa, as already known, interferes 
with the interaction Of the Individual. 
 
 Key words: Ankyloglossia, Frenulotomy, Lingual brake 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

Os freios são estruturas dinâmicas sujeitas a variações na forma, tamanho e 

posição durante os diferentes estágios de crescimento do indivíduo. Freios labiais 

possuem a função de limitar os movimentos dos lábios, promovendo a estabilização da 

linha média e impedindo a excessiva exposição da gengiva. E o freio lingual tem a função 

de limitar o movimento da língua para favorecer a deglutição, fala e fonação1. 

O frênulo da língua é uma estrutura em forma de prega mediana de túnica mucosa 

que se encontra na parte inferior da língua, saindo de uma parte mais fixa até uma parte 

com mais liberdade de movimento. O “freio lingual” é constituído pelo tecido conjuntivo 

fibrodenso e, em alguns casos, de fibras superiores do músculo genioglosso2. Encontra-

se na estrutura as fibras colágenas elásticas, com revestimento de epitélio pavimentoso 

estratificado não queratinizado, células adiposas, fibras musculares e vasos sanguíneos3. 

A alteração do frênulo da língua pode ocasionar diversas sequelas como 

manutenção contínua da posição da boca entreaberta, alterações oclusais e periodontais, 

limitação nos movimentos linguais, postura baixa da língua na cavidade oral. Assim, as 

funções de mastigação, deglutição e fala podem ficar comprometidas, com dificuldade na 

articulação precisa de alguns fonemas, podendo ser indicada a intervenção cirúrgica para 

corrigir as alterações do frênulo da língua, geralmente, sendo realizada por odontólogos e 

otorrinolaringologistas4. 

De acordo com a literatura, o frênulo é considerado normal quando a sua inserção 

vai da metade da face inferior da língua até o assoalho da boca. É considerado com 

inserção anteriorizada quando a inserção na face sublingual ocorre em qualquer ponto 

após o meio da face sublingual até a ponta da língua. O frênulo é considerado curto, 

quando mesmo inserido no meio da face sublingual é de tamanho pequeno em relação à 

normalidade, muitas vezes dificultando o acoplamento da língua no palato duro. O frênulo 
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pode ainda, ser considerado curto com inserção anteriorizada, quando além de curto, 

apresenta a inserção anteriorizada5.  

O termo anquiloglossia é utilizado para definir uma situação clínica de um freio 

lingual anormalmente curto ou uma língua fusionada no soalho da boca, que vulgarmente 

é designada de língua-presa1. Esta pode ser observada em recém-nascidos, crianças, 

bem como em adolescentes e adultos6. 

Devido a dificuldade comunicativa causada pela alteração do frênulo lingual, é 

observado o prejuízo social que esta condição pode causar, tendo em vista que, muitas 

crianças com tal alteração podem ser vítimas de “bullyng”, causando constrangimento e 

um grave comprometimento na vida social e à autoestima do paciente7  

Existem diferentes técnicas para correção das inserções anormais do freio entre 

elas a frenotomia e a frenectomia. A frenectomia é a remoção total do freio labial ou 

lingual e a frenotomia realiza a remoção parcial do freio lingual ou a sua reinserção8. 

O relato de caso a seguir é de suma importância, pois demonstra a conduta clínica 

e cirúrgica de frenulotomia lingual realizada em um paciente atendido na clínica de 

Odontopediatria da Universidade do Estado do Amazonas. E ainda, discute sobre o 

diagnóstico e diferentes manobras cirúrgicas e medidas terapêuticas no tratamento da 

anquiloglossia.  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Demonstrar e discutir um relato de caso clínico de uma frenulotomia realizada em 

paciente pediátrico atendido na Policlínica Odontológica da Universidade do Estado do 

Amazonas. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

Demonstrar um tratamento cirúrgico em paciente pediátrico, com intuito de 

melhorar a qualidade fonética e funcional do paciente. 

Comparar com a literatura diferentes possibilidades de tratamento para a 

anquiloglossia. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Prevalência das alterações dos freios 

 

Foram avaliados por três fonoaudiólogas os frênulos linguais de 260 crianças com 

idades variando entre 6 e 12 anos. Os frênulos foram classificados por meio de inspeção 

visual, medidas empregando-se paquímetro e avaliação da tensão, mobilidade e 

posicionamento da língua. Foram consideradas crianças com alteração de frênulo aquelas 

que apresentaram alteração em todas etapas da avaliação. Nos casos de classificação de 

frênulo alterado, a fala foi avaliada. Os dados encontrados revelaram que das 260 

crianças avaliadas 47 (18%), apresentaram alteração de frênulo, sendo 28 (60%), 

classificados como curtos; 12 (25%) como anteriorizados e 7 (15%) como curtos e 

anteriorizados. Não houve diferença entre os sexos. Dos indivíduos com frênulo alterado, 

34 (72 %) apresentaram alteração de fala. A prevalência de alteração na fala foi maior no 

frênulo curto e anteriorizado (85%), seguido pelo curto (75%) e pelo anteriorizado (58%). 

As implicações de fala mais encontradas foram distorção e articulação trancada9. 

Relatou que cinquenta e três sujeitos que nunca haviam se submetido a 

fonoterapia ou a cirurgia do frênulo lingual foram avaliados por um fonoaudiólogo em 

2010. Esses sujeitos foram encaminhados para avaliação fonoaudiológica por 

professores, pediatras e dentistas de Brotas (SP), e suspeitou-se de alteração de frênulo 

em 14 (26,4%) deles. Nenhum dos sujeitos apresentava síndromes genéticas, alterações 

auditivas, cognitivas ou motoras. Aplicou-se um protocolo com escores, específico para 

avaliação de frênulo lingual, quando havia suspeita de alteração do frênulo. Dez sujeitos 

entre 2 e 33 anos, sendo oito homens e duas mulheres, apresentaram alteração no 

frênulo lingual e em funções orofaciais10. 

Estudou a anquiloglossia em 108 (37,11%) índios. O sexo masculino apresentou 

maior prevalência, sendo 57 casos (43,8%), enquanto o sexo feminino apresentou 
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51(31,7%) dos casos. A distribuição da faixa etária foi feita após análise de agrupamento 

hierárquico, distribuídas em três grupos: 1-20 anos, 21-45 anos e 46-99 anos. Sendo que 

a anquiloglossia apresentou maior prevalência na faixa etária de 1- 20 anos, com 65 

casos (40,6%)11.  

3.2 Etiologia e Diagnostico da Anquiloglossia 

 

A anquiloglossia conhecida como língua presa, sua forma popular constitui uma 

anomalia do desenvolvimento caracterizada por alteração no freio da língua que resulta 

em limitações dos movimentos dessa estrutura, podendo gerar mudanças na fala e 

deglutição. A modificação da inserção acontece da ponta da língua até o rebordo alveolar 

lingual e é visível já no nascimento 12.  

A anquiloglossia é hereditária e, normalmente, são os parentes próximos como a 

mãe e o pai que podem manifestá-la 13, 14 e 15. 

Esta sua natureza hereditária tem ainda de ser elucidada, mas tem vindo a ser 

sugerido que seja uma desordem autossômica dominante, sendo a sua transmissão entre 

gerações feita através do cromossoma X 15. 

O mecanismo exato etiopatogênico da anquiloglossia mantém-se ainda 

desconhecido 16 e 15. 

A anquiloglossia manifesta-se, frequentemente, como uma anomalia única. No 

entanto, pode apresentar-se como uma das características de determinadas síndromes 

raras como o síndrome da fenda palatina, o de Kindler, o orodigitofacial, o de Simpson- 

Golabi-Behmel, o de Beckwith-Wiedemann, o de Van der Woude e ainda, a síndrome de 

Opitz 17,18, 16, 15 e 19. 

É de reiterar que a maioria das anquiloglossias são observadas em pessoas sem 

quaisquer outras anomalias ou doenças congênitas 16. 



17 
 

Harris e seus colaboradores verificaram que o consumo de cocaína pelas mães 

durante a gravidez é um fator de risco para a anquiloglossia. Os bebés de mães com 

adição ao vício da cocaína apresentam três vezes mais probabilidade de desenvolver 

anquiloglossia do que os das mães saudáveis 20. 

A preocupação com o diagnóstico e tratamento da anquiloglossia vem de longa 

data, porém estudos de avaliação objetiva, com a utilização de instrumentos para triagem 

e diagnóstico da anquiloglossia em bebês, são descritos somente a partir da década de 

1990. Os critérios utilizados para a identificação de anquiloglossia variam muito de estudo 

para estudo. Muitos autores utilizam critérios baseados nas características físicas da 

anatomia bucal dos bebês. Critérios incluem também sinais de comprometimento 

funcional, tais como a incapacidade de projetar a língua e diminuição de sua mobilidade. 

Outros autores também citam o efeito que anquiloglossia tem sobre a amamentação, 

causando dor e trauma mamilar 21. Porém, até o momento não existe um teste validado, 

considerado padrão-ouro para diagnóstico de anquiloglossia em neonatos, que identifique 

casos graves e moderados ou que seja recomendado para triagem neonatal.  

3.3 Tratamento cirúrgico: Frenulotomia 

 

A intervenção mais comumente utilizada para o manejo da anquiloglossia é a 

frenotomia ou frenulotomia, que consiste na divisão (corte) do frênulo lingual. Outros 

procedimentos incluem a frenuloplastia (frenotomia com utilização de suturas) e 

frenectomia ou frenulectomia (excisão do frênulo lingual)22. 

A frenotomia é um procedimento cirúrgico que pode ser efetuado em ambulatório 

por médicos otorrinolaringologistas, pediatras e cirurgiões dentistas. Coloca-se o bebê em 

supinação, com os cotovelos fletidos e seguros por um assistente. Este tem ainda de 

estabilizar com o dedo indicador o mento e, desta forma, o cirurgião dentista eleva a 

língua com uma sonda cânula ou com os seus próprios dedos para expor o freio lingual. 
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Procede-se a incisão com tesoura esterilizada, em cerca de 2 a 3 mm de profundidade, na 

sua porção mais delgada da inserção lingual. Estende-se até à vizinhança do músculo 

genioglosso. Todo o procedimento deve ser realizado com cautela, evitando-se lesar 

tecido vascular, o músculo genioglosso, a gengiva mandibular e os ductos 

submandibulares ou de Wharton. Logo após de se obter o controle da hemorragia, o 

recém-nascido é colocado a mamar 17, 23 e 24. 

A frenotomia é um procedimento cirúrgico simples, seguro e eficaz que consiste na 

realização de uma incisão no freio lingual 25, 23, 14 e 25. 

A Academia Americana de Pediatria e a Associação Americana de Amamentação 

recomendam a realização de frenotomia precocemente, até aos 4 ou 5 anos de idade 26. 

Este procedimento tem poucas complicações destacando a hemorragia e a 

recorrência da anquiloglossia. A hemorragia é facilmente controlável através de 

compressão com uma gaze esterilizada 26, 24 e 27. A anquiloglossia recorrente apresenta 

uma taxa de 3,7% que se deve na maioria dos casos, à formação em excesso de tecido 

cicatricial no tecido incisionado 27. 

 

3.4 Tratamento Cirúrgico Convencional 

 

 

Inicia-se a cirurgia pela técnica anestésica infiltrativa do nervo lingual 

bilateralmente. Com o paciente anestesiado pode-se transfixar com um fio de sutura a 

ponta da língua, facilitando a elevação do órgão. Porém, alguns autores preferem que o 

auxiliar promova a elevação segurando a ponta língua com o auxílio de uma gaze. Outros 

lançam mão de um instrumento chamado tentacânula, com o mesmo objetivo. Após a 

elevação da língua deve-se fixar o freio com o auxílio de uma pinça mosquito ou Halsted 

reta, em seguida, com uma lâmina de bisturi número 15 secciona-se o freio paralelamente 
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à superfície ventral da língua, logo após, com outra pinça paralela e sobre as carúnculas, 

fixa-se em profundidade a porção inferior do freio, então secciona-se o freio deslizando o 

bisturi pela faces internas das pinças, promovendo a remoção do freio fibroso. É 

aconselhável realizar a dissecção das bordas da incisão para depois executar a sutura 

com pontos simples 27 e 28.   

3.5 Tratamento cirúrgico a laser 

 

São vários os autores que elegem a cirurgia a laser. Pois é um método simples e 

rápido de executar, bem aceito e tolerado pelos pacientes. Requer o mínimo de anestesia, 

são bactericidas, geralmente não ocorre sangramento e o período pós-operatório é 

assintomático e sem recidivas. 

Na cirurgia tem vindo a ser apreciada a utilização de laser de alta intensidade de 

potência, apresentado vários benefícios devido às suas características e versatilidade. A 

sua utilização vai reduzir o tempo cirúrgico pois cortam, vaporizam, coagulam e 

esterilizam. A visibilidade do local cirúrgico é melhor e este apresenta-se mais limpo pois 

o trauma é reduzido durante a intervenção, ocorre uma melhor hemostasia, visto que este 

vai bloqueando e coagulando pequenos vasos na linha de incisão. Como na cirurgia a 

laser as suturas não são necessárias, este apresenta uma redução do edema, do trauma 

e das cicatrizes pós-operatórias. Neste tipo de cirurgia a quantidade de anestesia é 

reduzida. A montagem do campo operatório tradicional também é dispensada, tal como a 

utilização de diversos instrumentos, o que pode facilitar a aceitação da cirurgia por parte 

do paciente odontopediátrico 29, 30 e 31. 
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4. RELATO DE CASO  

 

Paciente G.S.M.A.J, 8 anos de idade, gênero masculino, melanoderma, 

compareceu a Policlínica Odontológica da Universidade do Estado do Amazonas para 

consulta de rotina. Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

pela mãe do paciente, este foi submetido à anamnese e exame clínico.  

 Na anamnese observou-se que o mesmo tinha dificuldades para pronunciar 

algumas palavras, principalmente as com a consoante „R‟. Através do exame clínico 

constatou-se que o paciente possuía anquiloglossia, popularmente conhecida como 

„língua presa‟. Não foi relatada nenhuma doença sistêmica que contra indicasse a cirurgia 

(Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

  Figura 1: Características do freio lingual antes da cirurgia 
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O procedimento cirúrgico iniciou, com a anestesia tópica sublingual com 

(Benzocaína), aplicada com auxílio de haste flexível (cotonete) durante o tempo 

recomendado (Figura 2). 

 

Seguido de anestesia infiltrativa na região sublingual bilateralmente, utilizando 

lidocaína a 2%. A língua foi puxada suavemente para expor o freio, utilizando o dedo 

indicador e médio (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Anestesia tópica na região sublingual 

 

Figura 3: Anestesia infiltrativa sublingual 
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Então, realizou-se a incisão para secção do freio, com utilização de uma tesoura 

afiada e de ponta romba. Logo após, foi feita a manobra de compressão com gaze estéril 

para promover a hemostasia. Verificou-se a secção completa do freio lingual, com a 

intenção de evitar no futuro uma cirurgia reparadora. Neste caso o sangramento foi 

mínimo (Figura 4 e 5). 

 

 

 
Figura 4: Secção do freio lingual com tesoura de ponta romba 

 

Figura 5: Freio lingual seccionado 
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Para o pós-operatório foi recomendado repouso para o paciente, dieta líquida e/ou 

pastosa, bem como, alimentos em baixa temperatura e movimentação da língua. Para 

controle da dor e inflamação foi receitado Ibuprofeno de 100mg/ml. 

O acompanhamento da criança foi realizado com retorno de uma semana após o 

procedimento. A mãe relatou que o pós-operatório não apresentou nenhuma complicação 

ou quaisquer intercorrências devido o procedimento cirúrgico. 

Com o sucesso da cirurgia, o paciente foi encaminhado para terapia 

fonoaudiológica.  

Paciente retornou seis meses após a cirurgia de frenulotomia para 

acompanhamento (Figuras 6 e 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Nova inserção do freio lingual após 6 meses da cirurgia 
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  Figura 4: Comprimento da língua após 6 meses de cirurgia 
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5. DISCUSSÃO 

 

A importância de um diagnóstico precoce está totalmente interligado com um 

melhor resultado no tratamento da anquiloglossia. Indivíduos com esta alteração na 

língua, dependendo da idade, podem apresentar dificuldades na amamentação, fonação, 

mastigação, deglutição atípica, postura anormal da língua, irritação do frênulo lingual26. 

A maioria da literatura demonstra uma maior proporção dos casos de 

anquiloglossias no gênero masculino, do que no feminino. Anquiloglossia ou “tongue-tie”, 

termo não médico que significa “língua presa”, é uma malformação anatômica 

embriológica que normalmente afeta mais os homens numa proporção de 3:1 em relação 

às mulheres32. 

Há controvérsias em relação a etiologia da anquiloglossia. Porém existem algumas 

evidências que a anquiloglossia pode ser uma alteração geneticamente transmissível, 

porém os componentes genéticos que regulam o fenótipo e a penetrância nos pacientes 

afetados são desconhecidos33. A anquiloglossia pode também ser considerada como 

resultado da herança genética individual, sendo transmitida como um caráter autossômico 

dominante34.  

O tratamento cirúrgico da anquiloglossia permite a correção imediata de algumas 

das alterações presentes, devendo, cada caso, ser avaliado isoladamente. Em relação às 

crianças portadoras desta anomalia, o acompanhamento clínico é fundamental, pois 

permite observar a regressão ou permanência da anquiloglossia no decorrer da idade, 

bem como avaliar melhor a necessidade de intervenção cirúrgica35.  

Na literatura são encontrados diversos artigos que discorrem sobre a 

anquiloglossia e seu tratamento, entretanto em seu tratamento cirúrgico da anquiloglossia 

a maioria são relatos de caso e estudos observacionais. Não existe classificação padrão 

para a anquiloglossia, o que prejudica o consenso diagnóstico. Sugere a realização de 
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mais estudos, sobretudo ensaios clínicos controlados, para que sejam construídas 

evidências científicas que embasem critérios diagnósticos e condutas36. 
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6. CONCLUSÃO  

 

 Esse trabalho foi de enorme relevância, pois elucidou o caso de uma frenulotomia 

lingual mostrando seus resultados positivos na resolução do caso e, consequente, 

devolução de função e auto-estima, posto que a anquiloglossia, como já sabido interfere 

no convívio social do indivíduo. 

 A técnica cirúrgica utilizada para a frenulotomia relatada neste caso partiu do 

princípio da técnica de frenulotomia convencional, sendo minimamente alterada sem 

interferir no sucesso do procedimento. Na impossibilidade de se utilizar os materiais 

preconizados para as técnicas de frenulotomia, pode-se realizar o pinçamento da língua 

expondo o freio lingual através de pinçamento bidigital como proposto no relato deste 

caso, que se mostrou tão eficiente quanto as técnicas convencionais. 
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