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RESUMO 
 
O frênulo lingual ao apresenta uma morfologia e inserções diferentes do considerado 
normal pode levar à limitação dos movimentos da língua. Dentre as principais 
hipóteses de repercussões provocadas por estas limitações destacam-se alterações 
na amamentação, na fala e na oclusão dentária. Essas repercussões e sua relação 
com os frênulos linguais ainda não estão bem estabelecidas na literatura.  Assim, o 
objetivo desse estudo foi avaliar a influência do frênulo lingual normal e alterado no 
tempo de aleitamento materno e no desenvolvimento da fala e da oclusão dentária de 
crianças pertencentes à uma coorte de nascimentos. Foi conduzido um estudo 
longitudinal com bebês nascidos no Hospital Universitário de Brasília, participantes de 
uma coorte de nascimento, que realizaram o teste da linguinha na triagem neonatal e 
que retornaram para o acompanhamento de 4 anos de idade. Foram utilizados os 
dados do diagnóstico do freio lingual ao nascimento de crianças que foram 
examinadas aos 4 anos de idade. Para avaliação da amamentação e oclusão foram 
selecionadas todas as crianças que compareceram à consulta aos 4 anos de idade. 
Os dados sobre amamentação foram coletados a partir de entrevista e os dados de 
oclusão foram coletados a partir de exame clínico e aplicação dos critérios de Foster 
e Hamilton (1969). Para a coleta de dados para avaliação da fala, foi selecionada uma 
sub-amostra de 126 crianças divididas em 3 grupos: G1-freio lingual normal; G2 – freio 
lingual alterado sem tratamento; G3 – freio lingual alterado com tratamento e as  
crianças realizaram provas de nomeação e imitação (Wetzner, 2003, de praxias 
articulatórias (Hage, 2003) e avaliação de anatomia e função do freio lingual 
(Marchesan, 2010). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Saúde da UnB (parecer: 2.052.955). Os dados foram analisados no 
programa Stata 13.0, sendo realizada análise descritiva com apresentação das 
frequências relativas e absolutas e realizados os testes estatísticos Qui-quadrado e 
Exato de Fisher e regressão de Poisson. De 969 bebês examinados na maternidade, 
277 retornaram aos 4 anos. Destes, 58,3% mamaram exclusivamente por 6 meses, 
aos 12 meses 69,2% das crianças ainda mamavam e aos 24 meses 45,4%. Não foi 
observada relação estatisticamente significante entre tipo de frênulo lingual 
estratificado pela realização ou não de frenotomia no tempo de aleitamento materno 
exclusivo (p=0,798 e p=0,492) ou prolongado (p=0,172 e p=0,806). Em relação as má-
oclusões presentes, 6,0% das crianças apresentaram mordida cruzada anterior, 
10,9% mordida aberta anterior e 4,1% mordida cruzada posterior. Não foi observada 
relação estatisticamente significativa entre freio lingual alterado e má-oclusões  a partir 
dos parâmetros de oclusão avaliados. Não foi observada diferença estatisticamente 
significativa na oclusão entre as crianças que realizaram e as que não realizaram 
frenotomia e não foi observada diferença estatisticamente significativa na oclusão 
entre as crianças que realizaram e as que não realizaram frenotomia.  Em relação aos 
processos fonológicos, 53 crianças realizaram as avaliações com fonoaudiólogas. Foi 
observada relação estatisticamente significante entre crianças que tinham freio lingual 
alterado e realizaram frenotomia com a presença de distúrbios fonológicos e 
articulatórios quando combinados (p=0,03). Um total de 33 (73,3%) crianças 
apresentaram freio considerado alterado, de acordo com o protocolo utilizado 
(Marchesan, 2010) e, apesar de haver relação estatisticamente significante entre pior 
resultado na fixação do frênulo e freio lingual alterado sem tratamento (p=0,023), entre 
freio normal e melhor resultado para classificação clínica do freio (p=0,006) e  relação 
entre o diagnóstico do freio normal e alterado tanto pelo protocolo de Martinelli como 
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o de Marchesan (p=0,039), nenhuma das crianças obteve total geral de 25 pontos, 
valor que indica interferência do frênulo lingual na função da língua. Conclui-se que o 
frênulo lingual alterado não foi um fator que interferiu no tempo de aleitamento materno 
exclusivo, no tempo total de aleitamento materno prolongado, no desenvolvimento da 
fala e no desenvolvimento da oclusão.  
 

Palavras-chave: Anquiloglossia; freio lingual; aleitamento materno; fala; oclusão 
dentária. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

9 

ABSTRACT 
 

The lingual frenulum, when presenting a morphology and insertions different from what 
is considered normal, can lead to limitation of tongue movements. Among the main 
hypotheses of repercussions caused by these limitations, changes in breastfeeding, 
speech and dental occlusion stand out. These repercussions and their relationship with 
the lingual frenulum are not yet well established in the literature. Thus, the objective of 
this study was to evaluate the influence of normal and altered lingual frenulum on 
breastfeeding time and on the development of speech and dental occlusion in children 
belonging to a birth cohort. A longitudinal study was conducted with babies born at the 
University Hospital of Brasília, participants in a birth cohort, who underwent the tongue 
test during neonatal screening and who returned for follow-up at 4 years of age. Data 
from the diagnosis of lingual frenulum at birth of children who were examined at 4 years 
of age were used. To evaluate breastfeeding and occlusion, all children who attended 
the consultation at 4 years of age were selected. Data on breastfeeding were collected 
from interviews and occlusion data were collected from clinical examination and 
application of Foster and Hamilton's criteria (1969). To collect data for speech 
assessment, a sub-sample of 126 children was selected and divided into 3 groups: G1-
normal lingual frenulum; G2 – lingual frenulum altered without treatment; G3 – lingual 
frenulum altered with treatment and children performed naming and imitation tests 
(Wetzner, 2003, articulatory praxis (Hage, 2003) and assessment of anatomy and 
function of the lingual frenulum (Marchesan, 2010). The study was approved by the 
Committee of Research Ethics at the Faculty of Health of UnB (opinion: 2,052,955). 
The data were analyzed using the Stata 13.0 program, with a descriptive analysis 
performed with the presentation of relative and absolute frequencies and the Chi-
square and Fisher's Exact statistical tests performed. and Poisson regression. Of 969 
babies examined in the maternity ward, 277 returned at age 4. Of these, 58.3% 
breastfed exclusively for 6 months, at 12 months 69.2% of the children were still 
breastfeeding and at 24 months 45.4%. No statistically significant relationship was 
observed between the type of lingual frenulum stratified by whether or not a frenotomy 
was performed during exclusive (p=0.798 and p=0.492) or prolonged (p=0.172 and 
p=0.806) breastfeeding. Using a bottle and using a pacifier negatively influenced the 
total breastfeeding time. Regarding the present malocclusions, 6.0% of the children 
had an anterior crossbite, 10.9% an anterior open bite and 4.1% a posterior crossbite. 
No statistically significant relationship was observed between altered lingual frenulum 
and malocclusions based on the occlusion parameters evaluated. No statistically 
significant difference was observed in occlusion between children who underwent and 
those who did not undergo frenotomy and no statistically significant difference was 
observed in occlusion between children who underwent and those who did not undergo 
frenotomy. Regarding phonological processes, 53 children underwent assessments 
with speech therapists. A statistically significant relationship was observed between 
children who had altered lingual frenulum and underwent frenotomy with the presence 
of phonological and articulatory disorders when combined (p=0.03). A total of 33 
(73.3%) children had an altered frenulum, according to the protocol used (Marchesan, 
2010) and, despite there being a statistically significant relationship between a worse 
result in frenulum fixation and an altered lingual frenulum without treatment (p =0.023), 
between normal brake and the best result for clinical classification of the brake 
(p=0.006) and relationship between the diagnosis of normal and altered brake both by 
the Martinelli and Marchesan protocols (p=0.039), none of the children obtained total 
overall score of 25 points, a value that indicates interference of the lingual frenulum in 
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the function of the tongue. It is concluded that the altered lingual frenulum was not a 
factor that interfered with the time of exclusive breastfeeding, the total time of 
prolonged breastfeeding, the development of speech and the development of 
occlusion. 
 
Key-words: Ankyloglossia; lingual frenulum; breastfeeding; speech; dental occlusion. 
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO, OBJETIVOS E REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
 
 O frênulo lingual é uma estrutura normal com a principal função de proporcionar 

estabilidade da língua na boca. É uma estrutura anatômica dinâmica formada por uma 

dobra na linha média em uma camada de fáscia que se insere ao redor do arco interno 

da mandíbula, sujeita à variações na forma, tamanho e posição [1]. Algumas vezes, 

essa estrutura se apresenta com uma morfologia e inserções em locais diferentes do 

normal que podem levar à limitação dos movimentos da língua. Popularmente 

conhecida como “língua presa”, essa limitação da língua é causada pela 

anquiloglossia, uma anomalia congênita que ocorre quando remanescentes de tecido 

embrionário, que deveriam ter sofrido apoptose durante o desenvolvimento, 

permanecem na face inferior da língua [2].  

A gravidade da anquiloglossia pode variar de casos mais leves e moderados, 

com pouca interferência funcional, até casos mais severos que terão maiores chances 

de causar interferência na função da língua [3,4]. A restrição dos movimentos da 

língua pode causar dificuldades para realização das atividades nas quais a mesma 

tem participação importante. Dentre as principais hipóteses de repercussões da 

anquiloglossia para a criança, destacam-se alterações na sucção, amamentação e 

deglutição, alterações na fala, alterações respiratórias, além de más oclusões e 

alterações craniofaciais [5-8]. 

Em recém-nascidos, a participação dos movimentos da língua é fundamental 

para realizar a sucção e deglutição de forma adequada, funções essenciais para a 

amamentação [9]. A dificuldade na amamentação pode ocorrer porque a criança 

necessita realizar a preensão do mamilo com os lábios e a língua. Na presença de 

disfunções bucais ocorre o vedamento inadequado, podendo causar desconforto e 

dor dos mamilos [10], além da obtenção inadequada de leite para suprimento 

nutricional e consequentemente pouco ganho de peso do bebê [11]. No entanto, os 

efeitos adversos da anquiloglossia na amamentação são controversos na literatura 

[4,12-14]. 
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Com o crescimento da criança, desenvolve-se a habilidade da fala. As 

alterações de fala, de maneira geral, podem ter impacto negativo na vida social e 

escolar da criança, influenciando suas relações com o meio e, inclusive, com a sua 

autoimagem [15]. Sabe-se que para que a fala seja produzida adequadamente, é 

fundamental o equilíbrio anatomofuncional do sistema estomatognático permitindo 

que os órgãos fonoarticulatórios, como a língua, por exemplo, realizem os movimentos 

necessários para a sua produção [16]. Assim, uma língua com movimentos restritos 

poderia dificultar a articulação dos fonemas cujo ápice lingual devem tocar a papila 

incisiva e/ ou palatina (l / n/ r/ t / d/ s/ z) [15]. De acordo com o estudo de Messner [17], 

71% das crianças pequenas com anquiloglossia apresentavam anormalidades da fala 

relacionadas à mobilidade restrita da língua. Contudo, o efeito da anquiloglossia na 

produção da fala também é controverso na literatura [18]. 

Outra função importante da língua é a sua influência no desenvolvimento 

maxilofacial. Durante o desenvolvimento, a língua mantém um equilíbrio de forças 

entre as estruturas dos tecidos moles e ossos em crescimento. Quando a mobilidade 

da língua é prejudicada por condições congênitas ou de desenvolvimento, há 

consequências no desenvolvimento da região maxilofacial [19]. Ainda que a 

quantidade de estudos clínicos publicados até a atualidade seja pequena, há um 

consenso entre os autores acerca do efeito negativo de desequilíbrios funcionais 

sobre o crescimento e o desenvolvimento corretos do sistema estomatognático [20]. 

Estudos têm explorado a influência da língua e do frênulo lingual em anomalias como 

prognatismo mandibular, protrusão maxilar e mordida aberta anterior [19,20]. No 

entanto, ainda há necessidade de estudos com melhor delineamento que examinem 

a associação do frênulo lingual e a postura da língua no desenvolvimento dos 

maxilares. 

O tratamento indicado para solucionar os problemas relacionados à 

amamentação e alterações na fala e no desenvolvimento oclusal das crianças 

advindos da alteração do frênulo lingual, e minimizar as consequências futuras de uma 

anquiloglossia é a frenotomia ou frenectomia [21,22]. Trata-se de procedimentos 

cirúrgicos que permitem o retorno da mobilidade lingual através do corte ou remoção 

da prega mucosa que limita a movimentação da língua [23]. A conduta sobre a 

intervenção precoce ainda não é unânime [20] e os dados da literatura também são 

insuficientes para avaliar os reais efeitos da frenotomia na amamentação e em 

desfechos diferentes do aleitamento materno, como fala e oclusão dentária [18,24,25]. 
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Essas questões somente poderão ser respondidas através do acompanhamento 

destas crianças, a partir de estudos longitudinais bem delineados e de boa qualidade. 

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a influência do freio lingual normal e 

alterado com e sem tratamento no tempo de aleitamento materno e no 

desenvolvimento da fala e da oclusão dentária de crianças pertencentes à uma coorte 

de nascidos vivos que realizaram exame para avaliação do frênulo lingual como parte 

da triagem neonatal no Hospital Universitário de Brasília.  

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Devido à escassez de estudos longitudinais que avaliam desfechos como 

amamentação a longo prazo, desenvolvimento da fala e da oclusão em crianças 

diagnosticadas com anquiloglossia na triagem neonatal e receberam ou não o 

tratamento (frenotomia), é necessário que mais estudos sejam desenvolvidos a fim de 

contribuir com esta questão. Não se tem conhecimento na literatura de estudos 

longitudinais que avaliem a repercussão de um freio lingual alterado diagnosticado 

precocemente, tratado ou não, na manutenção do aleitamento materno, bem como no 

desenvolvimento da fala e da oclusão dentária na dentição decídua. 

 

 

1.2 HIPÓTESE 

 

 

A hipótese é que não há diferença na amamentação e no desenvolvimento da 

fala e da oclusão dentária entre os grupos. 
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2. OBJETIVOS DA TESE DE DOUTORADO 
 

 

2.1 Objetivo Geral 
 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar a influência do freio lingual normal e alterado 

com e sem tratamento no tempo de aleitamento materno e no desenvolvimento da 

fala e da oclusão dentária de crianças pertencentes à uma coorte de nascidos vivos 

que realizaram exame para avaliação do frênulo lingual como parte da triagem 

neonatal no Hospital Universitário de Brasília.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 
 
 
 Comparar crianças sem alteração de freio, com alteração que receberam ou 

não tratamento cirúrgico em relação a: 

• Amamentação exclusiva (até 6 meses de idade); 

• Amamentação a longo prazo (até dois anos); 

• Desenvolvimento da fala; 

• Mobilidade da língua; 

• Desenvolvimento da oclusão na dentição decídua. 

 

 
3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
3.1 ANQUILOGLOSSIA 

 
 
 O frênulo lingual é uma pequena prega de membrana mucosa que conecta a 

língua ao assoalho bucal permitindo que a parte anterior da língua se mova livremente 
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[26]. Pode-se apresentar de diversas formas (delgado, espesso, curto, longo, 

submucoso) e, algumas dessas combinações podem interferir na movimentação livre 

da língua dificultando atividades como a fala, alimentação, deglutição e amamentação. 

Os termos “anquiloglossia” e “língua presa” são usados como sinônimos para 

representar essa condição em que o movimento da língua é avaliado como sendo 

limitado [27]. 

Um número crescente de bebês está sendo diagnosticado com anquiloglossia, 

com incerteza crescente sobre o que pode ser considerado anatomia “normal” do 

frênulo lingual [27]. Existem várias definições para anquiloglossia, avaliando os 

aspectos da história, embriologia, epidemiologia, fisiologia, diagnóstico e tratamento. 

[2] Em uma revisão da literatura definiu anquiloglossia como uma anomalia congênita, 

que ocorre quando restos remanescentes de tecido embrionário, que deveriam ter 

sofrido apoptose durante o desenvolvimento, permanecem na face inferior da língua, 

restringindo seus movimentos.  

Mills et al. [1] realizou a microdissecção de tecido fresco do frênulo lingual e 

assoalho da boca em nove cadáveres adultos com foto-documentação e descrição 

dos achados, com o objetivo de descrever a anatomia do frênulo lingual in situ e sua 

relação com o assoalho das estruturas da boca. Os autores definiram o frênulo lingual 

como uma estrutura dinâmica, formada por uma dobra na linha média em uma camada 

de fáscia que se insere ao redor do arco interno da mandíbula, formando uma 

estrutura em forma de diafragma no assoalho da boca com função de suspender a 

língua e as estruturas do assoalho da boca proporcionando um equilíbrio entre 

mobilidade e estabilidade. Esta fáscia está localizada imediatamente abaixo da 

mucosa oral, fundindo-se centralmente com o tecido conjuntivo na superfície ventral 

da língua. Assim, foi observado que o frênulo lingual não é uma estrutura discreta da 

linha média e sim uma estrutura mais complexa do que se acredita. O estudo sugeriu 

que o conceito clínico de anquiloglossia e seu manejo cirúrgico passem por uma 

revisão. 

Em um outro estudo onde realizou a microdissecção de quatro cadáveres de 

bebês prematuros Mills et al [27] observou novamente que o frênulo lingual é uma 

estrutura dinâmica em camadas formada pela mucosa oral e a fáscia do assoalho da 

boca subjacente, que é mobilizada em uma dobra da linha média com elevação e/ou 

retração da língua. Os autores observaram também que o músculo genioglosso é 

suspenso da fáscia do assoalho da boca e, em alguns indivíduos, pode ser puxado 
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para a dobra do frênulo e que ramos do nervo lingual estão localizados 

superficialmente na superfície ventral da língua, imediatamente abaixo da fáscia, 

tornando-os vulneráveis a lesões durante procedimentos de frenotomia. Este estudo 

foi de encontro à crença de longa data de que o freio lingual é uma estrutura da linha 

média formada por uma “faixa” ou “corda” submucosa e confirma que a estrutura do 

freio lingual neonatal é compatível com aquela recentemente descrita no adulto [27]. 

Os autores concluíram que existe uma grande variabilidade anatômica na morfologia 

do freio lingual e estabeleceram bases para pesquisas futuras para avaliar o impacto 

de variantes anatômicas específicas da morfologia do freio lingual na mobilidade da 

língua. 

A anquiloglossia, por apresentar caráter hereditário, ditado por uma herança 

autossômica dominante, apresenta uma frequência que pode ser influenciada por 

isolamento físico e cultural [28]. Além disso, não há um protocolo para diagnóstico de 

anquiloglossia considerado padrão ouro. Assim, a prevalência de anquiloglossia pode 

variar dependendo da ferramenta de avaliação [29]. Uma revisão sistemática objetivou 

avaliar a prevalência de anquiloglossia em diferentes faixas etárias e sexo de acordo 

com diferentes instrumentos de avaliação. Foram incluídos setenta e um estudos que 

utilizaram sete diferentes ferramentas de diagnóstico. A prevalência geral de 

anquiloglossia foi de 5% (IC 95%, 4,0% a 5,0%) e variou de 2% (usando uma 

ferramenta inespecífica) a 20% (classificação de Coryllos et al. [30]). A prevalência 

por faixa etária foi maior em lactentes (7%). A razão de prevalência foi de 1,34 (IC 

95%, 1,17 a 1,54) para meninos, com certeza de evidência muito baixa. Assim, 

concluíram que a prevalência de anquiloglossia é maior em lactentes e difere 

dependendo do instrumento de avaliação utilizado para o diagnóstico e, além disso, é 

incerto se os meninos são mais afetados pela anquiloglossia do que as meninas [29]. 

Ainda não existem critérios diagnósticos homogêneos levando ao 

sobrediagnóstico ou subdiagnóstico da anquiloglossia e às consequências clínicas 

associadas. Atualmente, observa-se um aumento no número de casos de 

anquiloglossia e frenotomia. Ellehauge et al (2020) [31] realizou um estudo com o 

objetivo de analisar as tendências da anquiloglossia e da frenotomia lingual entre 

crianças atendidas em hospitais na Dinamarca no período 1996-2015 e observaram 

que a incidência global de anquiloglossia aumentou de 3,2 por 100.000 em 1996 para 

13,6 por 100.000 em 2015. A incidência específica por idade revelou uma incidência 

mais de dez vezes maior de anquiloglossia entre pacientes com menos de um ano de 
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idade em comparação com aqueles com idade igual ou superior a um ano. A 

frequência de frenotomia aumentou de 5,1 por 100 mil em 1996 para 38,5 por 100 mil 

em 2015 e a incidência específica de frenotomia por idade apresentou frequência mais 

de trinta vezes maior entre crianças menores de um ano de idade. Lisonek et al (2017) 

[32] realizaram um estudo para determinar tendências temporais e variações regionais 

na anquiloglossia e frenotomia no Canadá e observaram que as taxas de 

anquiloglossia aumentaram de 6,86 em 2002 para 22,6 por 1.000 nascidos vivos em 

2014 (P para tendência < 0,001), enquanto as taxas de frenotomia aumentaram de 

3,76 em 2002 para 14,7 por 1.000 nascidos vivos em 2014 (P para tendência < 0,001). 

As taxas de frenotomia entre bebês com anquiloglossia aumentaram de 54,7% em 

2002 para 63,9% em 2014 (RR: 1,18, IC 95%: 1,13-1,24. Os autores concluíram que 

o desejo de aumentar as taxas da amamentação e a ausência de critérios 

padronizados para o diagnóstico de anquiloglossia resultaram em taxas muito altas 

de frenotomia em recém-nascidos em algumas partes do Canadá. 

 

 

3.2 PROTOCOLOS PARA AVALIAÇÃO DO FREIO LINGUAL 

 
 

Em relação aos protocolos de avaliação para diagnóstico de anquiloglossia, 

alguns foram propostos desde 1993. Ainda assim, não há um protocolo considerado 

padrão ouro. A classificação do frênulo lingual por um protocolo padrão poderia 

permitir que os profissionais de saúde que atendem recém-nascidos e bebês 

pudessem estabelecer uma padronização de diagnóstico e condutas ao redor do 

mundo em relação à anquiloglossia. Hazelbaker et al [33] desenvolveu e propôs uma 

ferramenta de diagnóstico para a avaliação objetiva da anquiloglossia, o qual foi 

modificado em 2010 [34], denominado Hazelbaker Assessment Tool for Lingual 

Frenulum Function (HATLFF). Esse protocolo possui 12 itens e cada um pontua um 

escore de 0 a 2, avaliando função e aparência da língua. O frênulo lingual é 

classificado em 4 tipos e quanto menor o escore obtido no teste, mais severa é a 

anquiloglossia. 

Outra ferramenta diagnóstica foi descrita por Kotlow [35] quando este publicou 

um artigo com o objetivo de fornecer aos dentistas e outros profissionais de saúde 

uma lista de critérios que podem ser usados para definir quando o frênulo lingual deve 
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ser reavaliado. O autor considerou que em crianças pequenas é difícil estabilizar o 

músculo da língua para avaliar, assim a análise é feita a partir da medida do 

comprimento da língua desde a inserção do frênulo lingual na base da língua até a 

ponta da língua. Essa medida é determinada colocando-se um instrumental dental 

(Boley gauge) no ponto de inserção e aproximando-se da língua. Foram examinadas 

322 crianças, com idade variando de 18 meses a 14 anos, e de cada uma foi medido 

o comprimento da língua livre e, em seguida, avaliadas quanto à evidência clínica de 

problemas orais e na fala. A avaliação dessas medidas resultou no desenvolvimento 

das seguintes descrições e categorias de anquiloglossia: 1. Clinicamente aceitável, 

faixa normal de língua livre: maior que 16 mm; 2. Classe I: anquiloglossia leve: 12 a 

16 mm; 3. Classe II: anquiloglossia moderada: 8 a 11 mm; 4. Classe III: anquiloglossia 

severa: 3 a 7 mm; 5. Classe IV: anquiloglossia completa: menos de 3 mm. 

Além disso, foram desenvolvidas algumas orientações para ajudar a determinar 

se o freio lingual necessitava ser reavaliado. A mobilidade normal da língua é indicada 

pelos seguintes critérios: a ponta da língua deve ser capaz de se projetar para fora da 

boca sem fissuras e de varrer os lábios superiores e inferiores facilmente, sem esforço; 

quando a língua é retruída, não deve isquemiar o tecido lingual dos incisivos inferiores; 

a língua não deve colocar forças excessivas sobre os dentes anteriores mandibulares; 

o frênulo lingual deve permitir um padrão normal de deglutição e não deve ocasionar 

um diastema entre os incisivos centrais inferiores; em bebês, a parte inferior da língua 

não deve apresentar abrasão e o freio não deve dificultar a pega ao mamilo da mãe 

durante a amamentação; e, as crianças não devem apresentar dificuldades de fala 

associadas a limitações do movimento da língua [35]. Os frênulos linguais 

considerados dos grupos classe IV e III devem ser reavaliados porque restringem o 

movimento da língua e, nesses casos a liberação destes é frequentemente 

recomendada [35]. 

O protocolo publicado Coryllos et al [30] foi recomendado pela American 

Academy of Pediatrics (AAP). Este protocolo tem o objetivo de alertar os pediatras 

para a possível relação problemática entre anquiloglossia e amamentação, a fim de 

agilizar a intervenção em casos sintomáticos. A autora propôs uma classificação 

observando apenas os aspectos anatômicos da língua e do frênulo, classificando a 

“língua presa” em quatro tipos, de acordo com a proximidade da ponta da língua com 

a ponta do frênulo. O tipo 1 é considerado quando ocorre a fixação do frênulo à ponta 

da língua e na frente da crista alveolar. O tipo 2 é assim classificado quando o frênulo 
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se localiza de dois a quatro milímetros atrás da ponta da língua e se fixa ou fica atrás 

da crista alveolar. O tipo 3 ocorre quando o frênulo está ligado ao meio da língua, e o 

tipo 4 é quando o freio está fixado na base da língua, mas é grosso, brilhante e muito 

inelástico. O exame físico e a observação da amamentação devem ser realizados, 

com especial atenção para a avaliação da amplitude de movimento da língua, da pega 

adequada e eficiente e grau de dor mamilar e erosão da pele do mamilo da mãe. 

Em 2013, Martinelli et al [36] apresentou o “Protocolo de Avaliação do Frênulo 

da Língua em Bebês”, uma proposta de ferramenta diagnóstica para avaliação do 

frênulo da língua de bebês. A primeira parte foi composta por história clínica contendo 

questões gerais de identificação e 7 questões específicas sobre antecedentes 

familiares e amamentação. A segunda parte foi composta pelo exame clínico, 

constituído de avaliação anatomofuncional, avaliação das funções orofaciais, 

características do mamilo, pega e ritmo de sucção totalizando 18 itens alguns com 

escore e outros com resultado quantitativo. O diagnóstico é dado pela somatória da 

“história clinica, sucção nutritiva e não nutritiva” e “avaliação clínica anatomofuncional” 

sendo que o pior resultado é dado pela soma de 25 pontos. Com uma somatória igual 

ou maior que 13, para todos os itens, pode-se considerar a interferência do frênulo 

nos movimentos da língua. Para cada parte em separado, também é estipulado um 

valor específico que indica a interferência do frênulo nos movimentos da língua. Nos 

casos em que a pontuação obtida no teste gerar um diagnóstico duvidoso, os bebês 

devem ser avaliados novamente com 1 mês de vida para realização de novo teste e 

avaliação de possíveis interferências na amamentação [36]. Em 2016, Martinelli et al 

[37] propuseram que para  a realização da “Triagem Neonatal” fosse utilizada apenas 

a parte anatomofuncional do “Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês” 

e, quando necessário reteste, neste momento seria aplicado o protocolo completo. 

Ingram et al [38] realizaram um estudo com o objetivo de produzir uma 

ferramenta simples para fornecer uma avaliação consistente da aparência e função 

da língua em lactentes com anquiloglossia. O Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) 

foi desenvolvido com base na prática clínica e com referência à Hazelbaker 

Assessment for Lingual Frenulum Function (HATLFF). O protocolo de avaliação da 

língua BTAT apresenta 4 itens com escores: 1. Aparência da língua - coração (0), 

ligeira fenda (1), redonda (2); 2. Fixação do frênulo na crista alveolar inferior: no topo 

da crista alveolar (0), na face interna da crista alveolar (1) no assoalho da boca (meio) 

(2); 3. Elevação da língua no choro- mínima (0), bordas somente para meados da boca 
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(1), totalmente elevada para meio da boca (2); 4. Protrusão da língua- ponta fica para 

trás da gengiva (0), ponta sobre a gengiva (1), ponta pode se estender ao longo do 

lábio inferior (2). A classificação da pontuação de cada item define: 0 - pior resultado; 

1 – moderado; e 2 – bom. Os escores para os quatro itens somados podem atingir de 

0 a 8 pontos. Escores da soma final com total de 0-3 determinam uma redução mais 

severa dos movimentos da língua, sugerindo a necessidade de intervenção por meio 

da frenotomia [16]. Em 2019, Ingram et al (2019) [39] publicou o Tongue Assessment 

Tool for Tongue-Tie in Breastfed Babies (TABBY), sendo este o mesmo protocolo 

proposto inicialmente (BTAT). 

No Brasil, a lei nº 13.002 promulgada em 2014 [40], obriga a realização do 

“Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês” [36]. Mas as notas técnicas 

emitidas pelo Ministério da Saúde nos anos de 2016, 2018 e a mais recente em 2023 

[41-43], orientam a utilização do TABBY para a triagem neonatal. 

 
 

3.3 TRATAMENTO DE ANQUILOGLOSSIA 

 

 

Após o diagnóstico de anquiloglossia, quando é observada interferência nas 

funções da língua, o tratamento indicado com o intuito de reparar esses eventuais 

distúrbios são a frenotomia ou frenectomia. A frenotomia é a técnica cirúrgica que tem 

como objetivo realizar um corte ou incisão no freio lingual com o intuito de alterar a 

sua inserção, enquanto a frenectomia é a técnica cirúrgica que objetiva remover tecido 

do freio e bridas para melhorar a função da região, também alterando posição de 

inserção do freio lingual em relação à base da língua e ao assoalho bucal. 

Em relação às opções cirúrgicas para tratar anquiloglossia na população de 

recém-nascidos e lactentes, a mais utilizada e indicada é a frenotomia com uso de 

tesoura cirúrgica ou bisturi com lâmina 15 ou 15c [44]. E, embora a abordagem 

cirúrgica seja a mais indicada, é necessária uma equipe interdisciplinar que envolve 

cirurgiões-dentistas, fonoaudiólogos e médicos, a fim de corrigir as principais 

alterações motoras e fonéticas causadas pela anquiloglossia. A conduta sobre a 

intervenção precoce ainda não é unânime [20] e os dados da literatura também são 

insuficientes para avaliar os reais efeitos da frenotomia na amamentação e em 

desfechos diferentes do aleitamento materno, como fala e oclusão dentária [18,24,25]. 
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Ito et al. [45] realizou uma revisão sistemática para examinar criticamente a 

literatura existente sobre a efetividade da frenotomia em bebês com anquiloglossia. 

Uma questão clínica foi estruturada de acordo com o paciente, intervenção, 

comparação, e desfecho, como segue: “Em lactentes com aleitamento materno e 

anquiloglossia (paciente), fazer frenotomia (intervenção), em comparação com o 

suporte de lactação sozinho (comparação), melhora a alimentação (resultado)?”. A 

pesquisa bibliográfica resultou em quatro ensaios clínicos randomizados e doze 

estudos observacionais para análise com níveis de evidência dos desfechos mais 

importantes classificados como A (evidência forte) ou B (evidência moderada), e 

menos importante os resultados foram classificados como C (evidência fraca); cada 

resultado mostrou um efeito favorável da frenotomia na amamentação. A revisão da 

literatura apontou uma qualidade geral moderada de evidências para a eficácia da 

frenotomia para o tratamento das dificuldades de amamentar em lactentes com 

anquiloglossia. 

Emond et al. [21] realizaram um ensaio clínico randomizado em uma grande 

maternidade do Reino Unido com recém-nascidos a termo com menos de 2 semanas 

de idade, com grau moderado de anquiloglossia e cujas mães estavam com 

dificuldades para amamentar. Com o objetivo de determinar se a frenotomia imediata 

era melhor do que o apoio padrão à amamentação (tratamento padrão), os 

participantes foram randomizados para um grupo de frenotomia precoce (intervenção) 

ou para um grupo de "tratamento padrão" (comparação). O resultado primário foi a 

amamentação em 5 dias, com desfechos secundários de autoeficácia na 

amamentação e dor, mas a avaliação final foi em 8 semanas. A análise de intenção 

de tratar não mostrou diferença no resultado primário - pega, deglutição audível, tipo 

de mamilo, conforto e aos 5 dias, houve aumento de 15,5% no uso de mamadeira no 

grupo comparação e de 7,5% no grupo de intervenção. Após a consulta de 5 dias, 44 

mães do grupo de comparação haviam solicitado frenotomia; por 8 semanas apenas 

6 (12%) estavam amamentando sem frenotomia. Às 8 semanas, não houve diferenças 

entre os grupos na amamentação ou no peso da criança. A frenotomia precoce não 

resultou em melhora objetiva na amamentação, mas foi associada à melhora da 

amamentação e dor. 

O’shea et al. [46]  realizou uma revisão sistemática com o objetivo de 

determinar se a frenotomia é segura e eficaz para melhorar a capacidade de se 

alimentar por via oral entre crianças menores de três meses de idade. Foram incluídos 
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ensaios clínicos randomizados, quase randomizados ou estudos randomizados por 

conglomerados que compararam frenotomia versus ausência de frenotomia ou 

frenotomia versus procedimento simulado em recém-nascidos. Cinco estudos 

randomizados preencheram os critérios de inclusão (n = 302 bebês). Os autores 

observaram que nenhum estudo conseguiu relatar se a frenotomia levou a 

amamentação bem sucedida a longo prazo, a frenotomia reduziu a dor nos mamilos 

das mães que amamentam a curto prazo e não relataram complicações sérias após o 

procedimento, mas o número total de bebês estudados foi pequeno. 

Muldoon et al. [22] apoiaram a hipótese de que a frenotomia tem um efeito 

positivo nas variáveis da amamentação em bebês com anquiloglossia após realizarem 

um estudo de coorte prospectivo antes e depois. Dois questionários foram 

administrados a mulheres cujos bebês estavam sendo submetidos a frenotomia para 

coletar dados sobre as variáveis da amamentação antes do procedimento de 

frenotomia e 1 mês após a frenotomia. Noventa e oito mulheres devolveram o 

questionário inicial e, dessas, 89 devolveram o questionário de acompanhamento. O 

motivo mais comum para procurar uma frenotomia foi a dificuldade de pega (38%). As 

taxas de amamentação exclusiva permaneceram semelhantes antes e depois da 

frenotomia (58% versus 58%), embora as taxas de alimentação com fórmula tenham 

aumentado duas vezes no acompanhamento. A capacidade dos bebês de estender a 

língua até o lábio inferior após a frenotomia aumentou significativamente (p < 0,0001). 

Quase todos os participantes (91%) relataram uma melhora geral na amamentação 

pós-frenotomia e a dor na amamentação foi significativamente reduzida após a 

frenotomia. Assim, os autores sugeriram que a frenotomia tem um efeito positivo nas 

variáveis da amamentação em lactentes com anquiloglossia, mas que essas 

descobertas, no entanto, são baseadas em um número relativamente pequeno de 

participantes de um país apenas onde as taxas de amamentação são baixas e 

necessitam de mais estudos. 

Wang et al. [18] realizaram revisão sistemática que teve como um dos objetivos 

avaliar a eficácia de intervenções cirúrgicas na articulação da fala de pacientes com 

anquiloglossia. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados (ECRs), estudos de 

coorte, estudos de caso-controle e séries de casos. Dos 16 estudos incluídos, exceto 

por um estudo transversal, todos os estudos eram pequenos em tamanho de amostra 

e a qualidade da evidência foi geralmente baixa. Três estudos investigaram a 

ocorrência de distúrbios de fala na população com anquiloglossia e obtiveram 
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resultados diferentes. Quinze estudos avaliaram a eficácia da cirurgia, entre os quais 

oito estudos de autocontrole observaram melhora pós-operatória significativa, 

enquanto três dos quatro estudos de coorte com controles não tratados não relataram 

diferenças significativas. Três ECRs compararam técnicas cirúrgicas e um apontou a 

vantagem da frenuloplastia sobre a frenulotomia. Assim, os autores consideraram que 

não houve relação clara entre anquiloglossia e distúrbios da fala.  

 

 

3.4 INFLUÊNCIA DA ANQUILOGLOSSIA NA AMAMENTAÇÃO 

 
 

Amamentação ou aleitamento materno é a alimentação de bebês e crianças 

pequenas por meio de leite humano. O leite materno é considerado o alimento ideal 

para bebês desde a primeira hora de vida e seu uso é recomendado até os 2 anos ou 

mais, sendo exclusivo nos primeiros 6 meses de vida [47]. É uma das formas mais 

eficazes de garantir a saúde e a sobrevivência da criança. É seguro, limpo e contém 

anticorpos que ajudam a proteger contra muitas doenças infantis comuns e fornece 

toda a energia e nutrientes de que o bebê precisa nos primeiros meses de vida. 

Crianças amamentadas têm melhor desempenho em testes de inteligência, são 

menos propensas a ter sobrepeso ou obesidade e menos propensas a diabetes na 

vida adulta [48,49]. Além disso, as mulheres que amamentam também têm um risco 

reduzido de câncer de mama e ovário [50]. No entanto, contrariando as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), menos da metade das 

crianças menores de 6 meses são amamentadas exclusivamente [51]. 

Diferentes fatores relacionados à mãe ou ao bebê podem interferir em um bom 

entrosamento entre a díade e em uma mamada eficiente [52] . Dentre os fatores 

citados na literatura para o desmame precoce encontra-se fatores biológicos, 

psicológicos, socioeconômicos e culturais. Dificuldades na amamentação, leite 

insuficiente, dor, mastite e dificuldade no ganho de peso são fatores mais comumente 

relacionados ao desmame precoce ou à introdução do leite artificial. Esses fatores 

podem ser causados por dificuldade na pega e posição do bebê durante a 

amamentação [53,54]. Dentre os fatores biológicos relacionados à dificuldade de 

pega, alguns autores sugerem que um freio lingual com inserção alterada poderia 

limitar a mobilidade da língua, gerando dificuldade na amamentação em bebês [55]. 
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No entanto, os efeitos adversos da anquiloglossia na amamentação são controversos 

na literatura [4,12-14]. 

Legg [4] afirmou que na maioria das vezes, a anquiloglossia é um achado 

anatômico sem consequências significativas para crianças afetadas por esta condição 

e que as evidências atuais parecem mostrar que a maioria dos recém-nascidos com 

esta alteração ainda são capazes de amamentar com sucesso. Este resultado foi 

parecido com o encontrado por Messner et al. [5], que realizaram um estudo de coorte 

prospectivo com uma população de recém-nascidos saudáveis, seguimento de 2 a 6 

meses com o objetivo de determinar a prevalência e a natureza dos problemas de 

alimentação em recém-nascidos com anquiloglossia comparados com controles sem 

anquiloglossia. Dos 1.041 bebês que passaram pela triagem para verificação de 

presença de anquiloglossia, a prevalência foi de 4,8%, totalizando 36 bebês (64% 

anquiloglossia leve, 36% anquiloglossia moderada). Dos 23 bebês com anquiloglossia 

leve, 5 tiveram problemas de amamentação comparados a 4 dos 13 bebês com 

anquiloglossia moderada (p=0,56). O frênulo espesso esteve mais relacionado às 

dificuldades de amamentação do que o frênulo delgado (p=0,02). Os autores 

concluíram que a anquiloglossia pode afetar a amamentação, dificultando a pega do 

bebê e prolongando a dor materna durante o processo de amamentação. 

Ricke et al. [56] realizaram um estudo de coorte prospectivo com uma 

população de recém-nascidos (RN) saudáveis e seguimento de até 1 mês de vida ou 

até a realização de frenotomia. Os objetivos foram determinar se RN com 

anquiloglossia têm diminuição das taxas de amamentação na 1ª semana e no 1º mês 

de vida. Um total de 3490 bebês passaram pela triagem para verificação de presença 

de anquiloglossia, 148 casos foram confirmados (4,24%), destes casos confirmados, 

49 bebês participaram do estudo, fazendo parte do grupo caso e 98 bebês sem 

anquiloglossia no grupo controle. Os bebês com anquiloglossia tiveram 3 vezes mais 

risco de serem alimentados somente na mamadeira do que os controles. Entretanto, 

80% dos bebês no grupo caso foram amamentados no peito na primeira semana. 

Tanto os bebês com anquiloglossia, como os controles tiveram o mesmo risco de 

serem alimentados somente na mamadeira (RR 1,00; IC95% 0,55-1,82). Mães de 

bebês com anquiloglossia reportaram “fissuras mamilares e dor no peito extrema” até 

o primeiro mês e quando comparadas às mães dos controles não houve significância 

estatística. Outros problemas na amamentação também foram reportados, não 

apresentando diferenças estatisticamente significantes entre casos e controles. Os 
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autores concluíram que crianças afetadas pela anquiloglossia são mais propensas a 

serem alimentadas por meio da mamadeira na primeira semana, mas que depois tanto 

os bebês com anquiloglossia, como os controles tiveram o mesmo risco de serem 

alimentados somente na mamadeira. 

Ngercham et al. [3] realizaram um estudo de coorte prospectiva com bebês 

saudáveis e sem contraindicação para iniciar a amamentação com objetivo de 

determinar a prevalência da anquiloglossia e as dificuldades de amamentação 

subsequentes, bem como outros fatores que afetam o sucesso da amamentação. A 

anquiloglossia foi classificada como severa, moderada e normal. Participaram do 

estudo 2679 díades, com prevalência de 16% (428) de anquiloglossia severa e 22,4% 

(600) de anquiloglossia moderada. A prevalência das dificuldades de amamentação 

foi de 9,2% (247), sendo 8,7% associadas a anquiloglossia. A taxa de dificuldade de 

amamentação em bebês com anquiloglossia severa foi de 37,28% (162/428) e 11,8% 

(71/600) em lactentes com anquiloglossia moderada. Observou-se uma relação dose-

resposta entre a severidade da anquiloglossia e as dificuldades de amamentação. Os 

autores concluíram que a anquiloglossia é um problema associado às dificuldades de 

amamentação em recém-nascidos tailandeses e sugerem que a detecção da 

anquiloglossia deveria ser um sinal de alerta para dificuldades de amamentação, 

sendo que mães e bebês com anquiloglossia severa deveriam ser acompanhados e 

assistidos, especialmente durante as primeiras semanas de vida da criança. Um 

resultado parecido foi encontrado por Fraga et al. [12], que, mais recentemente, 

observaram que bebês com frênulo lingual alterado tem chances maiores de 

apresentar dificuldades na sucção e desmame precoce, demonstrando a importância 

da triagem neonatal como rotina nas maternidades para os casos de anquiloglossia. 

E, Araújo et al. [9] também considerou que as alterações do freio lingual estão 

associadas a interferências na qualidade da amamentação e, portanto, a avaliação do 

freio lingual em recém-nascidos é importante. 

Queiroz et al. [57] realizaram um estudo de coorte com objetivo de verificar a 

prevalência de anquiloglossia utilizando dois protocolos diagnósticos [36,38] para 

anquiloglossia em recém-nascidos. Um dos protocolos utilizados no estudo (Protocolo 

de Avaliação do Frênulo Lingual em Bebês - PAFLB de Martinelli et al. [36]) realizava 

avaliação da relação da amamentação com anquiloglossia e, neste estudo, após a 

avaliação e aplicação do questionário em 972 díades mãe-bebê, não foi observada 

relação estatisticamente significante entre anquiloglossia e amamentação. 
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E, por fim, uma revisão sistemática recente realizada por Cordray et al. [14] 

com o objetivo de avaliar os sintomas da amamentação associados à anquiloglossia 

mostrou que a anquiloglossia está adversamente associada ao sucesso da 

amamentação e ao bem-estar materno.  Os autores consideraram que a revisão 

sistemática e meta-análise demonstraram que a anquiloglossia pediátrica está 

tipicamente associada à amamentação abaixo do ideal, refluxo gastroesofágico 

infantil, baixa autoeficácia materna para amamentar e dor mamilar moderadamente 

intensa. Também que metade das díades mãe-bebê em uma população com 

anquiloglossia apresentou dificuldade na amamentação. A anquiloglossia é uma 

condição significativa e os sintomas associados podem dissuadir as mães de praticar 

o aleitamento materno exclusivo. Implicações para a saúde infantil e bem-estar 

materno devem ser consideradas à medida que diretrizes mais consistentes para o 

manejo da anquiloglossia são estabelecidas. 

 

 

3.6 INFLUÊNCIA DA ANQUILOGLOSSIA NO DESENVOLVIMENTO DA FALA 

 

 

A fala é uma das habilidades mais complexas do desenvolvimento humano, 

resultado de um trabalho sinérgico entre articuladores e ressonadores, como a 

musculatura orofacial, estruturas da face, faringe, laringe e tórax. A língua é o maior 

articulador da fala. Quando há alguma limitação da língua através de anomalias do 

frênulo lingual, as funções orais do sistema estomatognático, como a fala, podem ser 

afetadas. De acordo com o estudo de Messner et al. [17], 71% das crianças pequenas 

com anquiloglossia apresentavam anormalidades da fala relacionadas à mobilidade 

restrita da língua. Foi realizado um estudo prospectivo de 30 crianças de 1 a 12 anos 

com anquiloglossia submetidas a frenuloplastia. A fala foi avaliada através da 

aplicação de questionários aos pais, os quais relataram problemas de articulação 

devidos à anquiloglossia em 15 de 21 crianças. A avaliação pós-operatória em 15 

dessas crianças mostrou melhora na articulação em 9, nenhuma mudança em 4 que 

tinham fala normal no pré-operatório e um distúrbio articulatório contínuo em 2. A 

percepção dos pais sobre a inteligibilidade da fala em uma escala de 1 a 5 melhorou 

de 3,4 para 4,2 (P < 0,01). Assim, os autores concluíram que a fala melhorou 
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significativamente após a frenuloplastia em crianças com anquiloglossia com 

problemas de articulação. 

Walls et al. [58] também realizaram um estudo de coorte com objetivo de avaliar 

a fala e mobilidade da língua de crianças diagnosticadas, quando recém-nascidas, 

com anquiloglossia e que foram submetidas à frenotomia, a partir do relato dos pais. 

Foram formados 3 grupos: um controle (n=18) de pacientes que não foram 

diagnosticados com anquiloglossia; um grupo intervenção cirúrgica (n=71); e outro 

grupo sem Intervenção Cirúrgica (n=15). Os pesquisadores utilizaram a escala Likert 

para avaliar a percepção da fala e a mobilidade da língua através da percepção dos 

pais. Foi observada melhora significativa nos resultados de fala no Grupo Intervenção 

Cirúrgica quando comparados ao Grupo Sem Intervenção Cirúrgica [p<0,0001, 

p<0,0001], respectivamente. Além disso, os pais indicaram não haver diferença nos 

resultados de fala entre o Grupo de Intervenção Cirúrgica quando analisados contra o 

Grupo Controle e o Grupo sem Intervenção [p=0,3781, p<0,2499], respectivamente. 

Os autores observaram então que houve uma melhora estatisticamente significativa 

nos resultados de fala e mobilidade da língua em crianças submetidas à frenotomia 

em comparação com indivíduos que recusaram a operação.  

Contudo, o efeito da anquiloglossia na produção da fala é controverso na 

literatura. Daggumati et al. [59] realizaram um estudo com objetivo de determinar se 

existem diferenças na percepção do cuidador sobre a fala de pacientes, com média 

de idade de 2,86 anos, com anquiloglossia submetidos à frenectomia em comparação 

com pacientes com anquiloglossia e não tratados cirurgicamente. Os pacientes foram 

categorizados em tratamento cirúrgico (frenectomia) e grupos sem tratamento. Os 

cuidadores de ambos os grupos foram contatados por telefone e questionados sobre 

a qualidade da fala e mobilidade da língua. Os cuidadores de setenta e sete pacientes 

participaram da pesquisa por telefone: 46 (60%) crianças do grupo cirúrgico e 31 

(40%) crianças do grupo não cirúrgico que participaram da pesquisa por telefone. Não 

houve diferenças na dificuldade de fala (p = 0,484) e mobilidade da língua (p = 0,064) 

entre os dois grupos. Dessa forma, os autores concluíram que parece que crianças 

com anquiloglossia e que realizaram frenectomia, podem ter qualidade de fala 

semelhante a de crianças com anquiloglossia que não foram tratadas. 

Outro estudo [60] também teve como objetivo investigar os resultados da 

mobilidade da língua e da produção da fala em crianças com e sem diagnóstico de 

anquiloglossia. As crianças examinadas foram divididas em três grupos: língua presa 
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tratada (LPT), língua presa não tratada (LPNT) e sem língua presa (SLP). Foram 

coletadas medidas de estrutura e função do frênulo lingual, mobilidade da língua, 

produção da fala e avaliações de inteligibilidade dos pais e do clínico. Os autores não 

encontraram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos LPT, LPNT e 

SLP para mobilidade de língua, produção de fala ou inteligibilidade.  

 É importante a correta  análise de toda a evidência que exista com a finalidade 

de responder questões específicas. Assim, uma recente revisão sistemática realizada 

por Wang et al. [18], com objetivo de avaliar a associação entre anquiloglossia e 

distúrbios de fala e a eficácia de intervenções cirúrgicas na articulação de pacientes 

com anquiloglossia, concluiu que não houve relação clara entre anquiloglossia e 

distúrbios da fala a partir da análise dos estudo incluídos na revisão. No que diz 

respeito ao efeito da cirurgia de frenotomia na articulação, a maioria dos estudos, no 

entanto, confirma a melhora nos distúrbios da fala, sendo que a frenotomia mostrou 

vantagem na contratura cicatricial. Considerando a relação ambígua entre 

anquiloglossia e distúrbios da fala, bem como as complicações pós-operatórias, a 

necessidade da cirurgia de frenotomia para melhorar a articulação, entretanto, 

permanece controversa. Para resultados mais conclusivos sobre a relação entre a 

articulação da fala e a anquiloglossia, é necessário a utilização de um protocolo para 

diagnóstico adequado e mais amplamente aceitos. Além disso, os autores também 

sugeriram que são necessários mais estudos clínicos bem elaborados sobre a ligação 

entre anquiloglossia e problemas de articulação, bem como o efeito do tratamento 

cirúrgico na fala. 

Além dos relatos na dificuldade de articulação da fala em geral, é associada à 

anquiloglossia a dificuldade de articulação de alguns fonemas especificamente. Esses 

fonemas são aqueles cujo ápice lingual devem tocar a papila incisiva e/ ou palatina. 

São eles: /l/, /n/, /t/, /d/, /s/, /z/ e os encontros consonantais [15]. Ito et al. [45] 

realizaram um estudo com o objetivo de determinar a eficácia da frenectomia para 

distúrbio da articulação da fala em crianças com anquiloglossia. O teste de articulação 

foi realizado em cinco crianças (3 a 8 anos) com problemas de fala submetidas à 

frenotomia. As crianças foram entrevistadas por uma fonoaudióloga, o teste consistia 

na pronúncia de 50 imagens de palavras japonesas comuns com 2 a 3 sílabas para 

avaliar as más articulações de substituição, omissão e distorção. Os resultados pré-

operatórios foram comparados com exames pós-operatórios em 1 mês, 3-4 meses e 

1-2 anos. Os autores concluíram que a substituição e omissão melhoraram 
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relativamente cedo após a frenotomia e progrediram para a distorção, que é uma 

forma menos prejudicada de distúrbio de articulação. Assim, a distorção exigiu mais 

tempo para melhorar e permaneceu como um hábito de fala defeituoso em alguns 

pacientes. 

Kim et al. [61] compararam os resultados cirúrgicos da frenotomia simples e da 

frenuloplastia em Z com 4 retalhos de acordo com os valores do teste de articulação 

e classificação de língua presa em pacientes com anquiloglossia com dificuldade de 

articulação. Essas crianças foram divididas aleatoriamente em 2 grupos para 

tratamento cirúrgico. Os pacientes foram avaliados quanto à classificação de língua 

presa e teste de articulação antes da cirurgia e três meses após a operação. Dos 37 

pacientes, 19 foram submetidos à frenuloplastia em Z com 4 retalhos e 18 à frenotomia 

simples. Os autores observaram que ambos os grupos cirúrgicos tiveram melhora 

significativa no teste de articulação da fala, mas não houve diferença significante nos 

resultados de fala entre os grupos cirúrgicos. 

A aquisição completa da fala e execução correta dos fonemas se desenvolve e 

vai sendo aprimorada com o desenvolvimento da criança. Avaliações 

fonoaudiológicas devem levar em consideração a idade das crianças e o que é 

esperado da fala para elas naquele período de desenvolvimento que se encontram 

[62]. Por exemplo, crianças até 4 anos e 6 meses podem apresentar omissão, 

substituição e/ou distorção dos grupos consonantais com [r] [63]. Com objetivo de 

determinar o efeito da liberação da língua presa na articulação e inteligibilidade da 

fala, Melong et al. [62] realizou um estudo de coorte prospectivo com pacientes 

pediátricos com mais de 2 anos de idade com problemas de fala devido a 

anquiloglossia e que foram avaliados por um otorrinolaringologista pediátrico, sendo 

que a articulação da fala foi avaliada formalmente por um fonoaudiólogo usando o 

Goldman-Fristoe Test of Articulation 2 (GFTA-2) antes e depois da liberação da língua. 

No estudo, foram incluídos 25 crianças com média de idade de 3,7 anos, sendo 20 

meninos. Os erros de fala mais comuns foram substituições fonológicas (80%) e erros 

de deslizamento (56%). A maioria dos erros de som da fala (87,9%) era apropriada 

para a idade/desenvolvimento e não houve diferença significante entre os escores 

padrão do GFTA-2 e inteligibilidade antes e depois da liberação da língua presa. 

Assim, os autores concluíram que a maioria das crianças encaminhadas com 

problemas de fala devido a anquiloglossia apresentou erros de fala apropriados para 

a idade e que a anquiloglossia não foi associada a erros isolados de articulação da 
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fala relacionados à mobilidade da língua de maneira consistente, e não houve 

benefício da liberação da língua presa na melhora da articulação ou inteligibilidade da 

fala. 

 

 

3.5 INFLUÊNCIA DA ANQUILOGLOSSIA NO DESENVOLVIMENTO DA OCLUSÃO 

DENTÁRIA 

 

 

Os bebês nascem caracteristicamente com padrão facial retrognata e sabe-se 

que a realização da correta sucção contribui para o crescimento e desenvolvimento 

adequado do sistema estomatognático [64]. Na literatura, existem evidências que 

indicam efeito protetor da amamentação contra a má-oclusão na dentição decídua, 

sugerindo menor prevalência de mordida aberta anterior e de má oclusão 

moderada/severa entre crianças expostas à amamentação materna exclusiva [65]. 

Dessa forma, nos casos em que a criança tem anquiloglossia que resulte em 

interferência na amamentação, pode ocasionar prejuízos morfofuncionais às 

estruturas faciais, como o estreitamento do arco maxilar e alongamento do palato mole 

[19].  

A dificuldade da elevação da ponta da língua durante o período de repouso 

(boca fechada) e manutenção da língua na posição correta (ápice da língua nas 

rugosidades palatinas) e durante a deglutição também pode resultar em problemas 

oclusais como os citados anteriormente [19]. Durante a deglutição, ocorre uma 

pressão ascendente do dorso da língua contra o palato que ajuda a formar a largura 

e o formato do palato duro. Um frênulo lingual curto limita o movimento ascendente 

de tal forma que durante a deglutição a língua empurra anteriormente em vez de para 

cima contra o palato duro. Isto tem sido clinicamente associada à atresia maxilar [66]. 

Os ossos palatinos formam o teto da cavidade oral e assoalho da cavidade nasal. 

Assim, a constrição maxilar também é acompanhada por estreitamento da cavidade 

nasal, resultando em obstrução nasal, respiração bucal e distúrbios do sono [67]. 

Em relação às dentições mistas e permanentes, uma revisão sistemática  

recente concluiu que a amamentação é um fator que pode contribuir para a redução 

da incidência de mordida cruzada posterior, classe II esquelética e distoclusão [68]. 

Esse achado foi diferente do encontrado por outra revisão sistemática que, após 
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análise dos estudos existentes na literatura, não observou essa associação entre a 

amamentação e a ocorrência de má oclusão nessas dentições [69]. 

Vaz e Bai [70] realizaram um estudo com objetivo de avaliar a ocorrência e 

severidade da língua presa e sua associação com o tipo de má oclusão em duas 

populações e também correlacionar os vários traços da má oclusão com os graus de 

língua presa. Um total de 700 escolares na faixa etária de 9 a 17 anos foram 

examinados para a presença de língua presa, medida e graduada em Graus I-V de 

acordo com o método de Kotlow. A má oclusão foi avaliada de acordo com a 

classificação de Angle e o apinhamento foi avaliado pelo índice de irregularidade de 

Little. Os autores observaram que à medida que aumenta o grau de língua presa, 

diminui sua associação com as más oclusões de Classes I e II; observaram também 

que a má oclusão de Classe III (3,54%) foi maior em indivíduos com língua presa grau 

IV; e, que frênulos mais curtos e espessos estão mais associados à constrição maxilar, 

mordida aberta anterior e espaçamento dos anteriores inferiores. 

O estudo de coorte de Calvo-Henriquez et al. [71] corrobora com os resultados 

encontrados por Vaz e Bai [70]. Pacientes entre 4 e 14 anos foram triados para frênulo 

lingual curto avaliados com o Protocolo de Avaliação do Frênulo Lingual de Marchesan 

[16]. Foram divididos em um grupo de casos com frênulo lingual curto e um grupo de 

controles saudáveis, pareados por sexo e idade. Os casos e controles apresentavam 

fotos de oclusão. Que foram avaliadas por um especialista em ortodontia, cego para 

a avaliação do frênulo. Um total de 100 participantes foram incluídos e a proporção de 

má oclusão no grupo com freio lingual curto foi de 48%, enquanto no grupo com freio 

normal foi de 24%. A razão de chances de má oclusão para pacientes com frênulo 

lingual curto foi de 2,92 (IC 95% 1,15–7,56) e a diferença foi estatisticamente 

significativa para pacientes com oclusão classe III (p = 0,029). Não houve diferença 

para pacientes com classe II (p = 0,317). Este trabalho suportou a hipótese que 

associa a má oclusão de classe III de Angle com frênulo lingual curto. 

Sepet et al. [72] investigaram a relação entre o comprimento do frênulo lingual 

com o apinhamento dos incisivos inferiores e o tipo de oclusão em crianças com 

anquiloglossia. Oitenta crianças com idade entre 7 e 12 anos com anquiloglossia 

participaram do estudo. O grau de anquiloglossia dos pacientes foi classificado de 

acordo com a classificação de Kotlow e foi medido  apinhamento dos incisivos 

inferiores e determinada a relação molar. Neste estudo, não foram encontradas 
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diferenças significativas entre os tipos de anquiloglossia com apinhamento dos 

incisivos inferiores e os tipos de oclusão. 

Com o objetivo de caracterizar associações entre mobilidade restrita de língua 

e desenvolvimento maxilofacial, Yoon et al. [19] realizaram um estudo de coorte 

transversal com 302 indivíduos. A mobilidade da língua foi correlacionada com as 

medidas maxilofaciais obtidas de modelos de gesso e radiografias cefalométricas. 

Neste estudo, os autores encontraram que a mobilidade restrita da língua foi 

associada ao estreitamento do arco maxilar e alongamento do palato mole. Esses 

achados sugerem que variações na mobilidade da língua podem afetar o 

desenvolvimento maxilofacial. 

A fim de avaliar criticamente os artigos existentes na literatura acerca da 

influência do frênulo lingual alterado sobre o crescimento e desenvolvimento do 

sistema estomatognático, Pompéia et al. [20] realizou uma revisão integrativa. Após 

aplicados os critérios de exclusão, 14 artigos de estudos clínicos foram selecionados 

para a leitura completa. Esta revisão integrativa da literatura observou que algumas 

má-oclusões estão intimamente relacionadas à anquiloglossia. Os autores concluíram 

que ainda que a quantidade de estudos clínicos publicados até a atualidade seja 

pequena, há um consenso entre os autores acerca do efeito negativo de desequilíbrios 

funcionais do frênulo lingual sobre o correto crescimento e o desenvolvimento 

craniofacial. 

 

 
4. MATERIAL E MÉTODO 

 
 
4.1 POPULAÇÃO ALVO 

 
 
A população alvo deste estudo foi constituída por 969 crianças nascidas na 

maternidade do Hospital Universitário de Brasília (HUB) entre agosto de 2017 a julho 

de 2018, que compõem uma coorte de nascidos vivos. Estas crianças realizaram o 

“Teste da Linguinha” ao nascimento e foram reavaliadas aos 6 meses, 1 ano, 2 anos, 

3 anos e 4 anos de idade, no projeto de extensão “Impacto da Atenção Odontológica 
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à Gestante e a experiência de cárie no Bebê”, projeto de extensão da Universidade 

de Brasília (UnB). 

 

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 
Este estudo faz parte do projeto “Avaliação do freio lingual, do desenvolvimento 

da oclusão e defeitos de desenvolvimento de esmalte em bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília” já aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília – UnB, com número de protocolo 

2.052.955 (Anexo A). Para avaliação da fala foi submetida uma Emenda e aprovada, 

com número de protocolo 5.287.235 (Anexo B). Os pais foram esclarecidos sobre o 

teste realizado na maternidade e sobre a avaliação da fala na consulta dos 4 anos, 

quanto à pesquisa e a participação no projeto, assinaram e receberam uma cópia do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apêndice A e B), obedecendo 

à resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que visa assegurar os 

direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa envolvendo seres 

humanos, à comunidade científica e ao Estado.  
 

 

4.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 

Foi conduzido um estudo longitudinal com bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), que fazem parte de uma coorte de nascidos, 

acompanhados anualmente desde o nascimento e que realizaram o teste da linguinha 

para avaliação do frênulo lingual na triagem neonatal entre o 1º e 2º dias de vida, por 

meio da utilização do protocolo “Protocolo de Avaliação do Frênulo Lingual do Bebê - 

PAFLB” [36]. 

As crianças obtiveram o diagnóstico do freio lingual ao nascimento e foram 

acompanhadas ao longo dos anos, onde a avaliação da amamentação, da fala e da 

oclusão, dentre outros desfechos, foram realizadas. Para este estudo, foram utilizados 
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os dados ao nascimento para o diagnóstico do freio lingual e do acompanhamento 

aos quatro anos para os desfechos de amamentação, fala e oclusão.  

Para realizar avaliação da amamentação e da oclusão, todas as crianças 

examinadas aos 4 anos foram incluídas nas análises. Para realizar a avaliação da fala 

as crianças foram divididas em três grupos de acordo com o escore obtido no teste 

realizado ao nascimento, segundo PAFLB [36]. Após cálculo amostral realizado no 

programa OpenEpi, com poder de 80% e considerando a prevalência de 5% para 

alterações do freio lingual em recém-nascidos, foi definida uma amostra de 27 

crianças para cada grupo. Um número de 42 crianças para cada grupo foi definido, 

pois era o número máximo de crianças com frenotomia, já calculando perdas e 

recusas, totalizando 126 crianças. Os grupos foram divididos de acordo com os 

seguintes critérios: 

 

• Grupo 1: bebês que receberam o diagnóstico de freio lingual normal ao 

nascimento; 

• Grupo 2: bebês que receberam o diagnóstico de freio lingual alterado e não 

receberam tratamento ; e 

• Grupo 3: bebês que receberam o diagnóstico de freio lingual alterado e que 

realizaram o tratamento (frenotomia) na consulta de reteste ou ainda na 

maternidade. 

 

 

4.4 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO  

 
 

Para a avaliação clínica e odontológica, previamente à coleta de dados dos 4 

anos de idade, foi realizado o treinamento e calibração de quatro odontopediatras. 

Foram realizadas atividades teóricas e práticas para padronizar a aplicação dos 

instrumentos de avaliação. Os dados foram digitados em uma tabela no Excel e 

analisados através do Programa Stata 13.0. O índice Kappa obtido foi de 0,8 para 

concordância inter-examinador e de 0,8 para concordância intra-examinadores para 

avaliação do frênulo lingual e desfecho de oclusão. A avaliação da fala foi realizada 
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por alunos de graduação em fonoaudiologia, supervisionados por duas professoras 

com experiência na aplicação dos instrumentos.  

 

 

4.5 - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

Foram incluídas na pesquisa as crianças cujos pais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido no primeiro exame realizado em seu bebê e que 

receberam todas as informações sobre o projeto, tempo de acompanhamento e 

exames que seriam realizados e retornaram na consulta de acompanhamento aos 4 

anos de idade. 

 

 

4.6 - CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

Foram excluídas as crianças com as seguintes condições: 

• As crianças não aceitaram realizar o teste fonoaudiológico ou odontológico; 

• Condições de saúde que impediam o desenvolvimento cognitivo e motor 

adequado que permitissem a avaliação fonoaudiológica ou exame clínico 

odontológico: comprometimento motor geral ou específico, e/ou com queixa ou 

evidências de deficiência auditiva, deficiência mental, síndromes ou 

malformações congênitas, alterações estruturais, comportamentais, e outras 

condições que dificultam o desenvolvimento adequado não descritas aqui. 

 

 

4.7 COLETA DE DADOS E SEQUÊNCIA CLÍNICA DE EXAMES  

 
 

A coleta inicial na maternidade foi realizada de agosto de 2017 a julho de 2018, 

por quatro odontopediatras participantes do estudo, previamente treinadas e 

calibradas. Durante a visita ao leito, inicialmente a mãe era informada do projeto e do 
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teste, questionada se aceitava participar e convidada a assinar o TCLE, caso 

concordasse com os termos da pesquisa. Posteriormente, foi realizado o 

preenchimento da ficha clínica com identificação do paciente, dados referentes à 

gestação, ao parto, à saúde do bebê e amamentação. Após o preenchimento da ficha 

(APÊNDICE C), era realizado o exame da cavidade bucal do bebê enquanto ele 

estava deitado no próprio berço. O exame era realizado através da avaliação visual 

direta, em ambiente iluminado e, quando necessário, com a utilização de lanternas, 

sem a utilização de outros instrumentos, apenas as mãos e luvas de procedimento. 

Foram utilizados os protocolos para avaliação do freio lingual: “Protocolo de Avaliação 

do Frênulo da Língua em Bebês” [36] e o do teste Bristol Tongue Assessment Tool – 

BTAT [38]. Para os bebês com freio lingual considerado alterado ou duvidoso, era 

marcado um reteste após o 15º dia de vida. Quando necessário, foram realizadas as 

frenotomias. Maiores informações sobre a metodologia são encontradas no estudo de 

Queiroz et al. [57]. 

As crianças retornaram aos 6 meses, 1, 2, 3 e 4 anos de idade para 

acompanhamento. Os atendimentos das crianças com 2 e 3 anos foram prejudicados 

e interrompidos pela pandemia durante o período de março de 2020 até setembro de 

2021, diminuindo o tamanho da amostra aos 2 anos de idade. Aos 3 anos, precisou 

ser realizado por telefone. Aos 4 anos, os atendimentos forma novamente autorizados 

e as crianças participantes do estudo retornaram à Clínica de Odontologia do HUB 

para consulta presencial. Foi realizado preenchimento da ficha clínica (APÊNDICE D) 

previamente ao exame clínico. Foram coletadas informações sobre condição sócio-

econômica, dados antropométricos, amamentação, saúde geral, história médica 

pregressa e atual, hábitos alimentares, higiene bucal e hábitos de sucção e deletérios 

(Figura 01). 

 Após o preenchimento da ficha clínica, foram realizados os exames clínicos 

em condições ideais. As crianças foram atendidas na cadeira odontológica, sob 

iluminação adequada, seringa tríplice, espelho clínico e sonda da OMS. Os dados 

clínicos coletados foram: cárie dentária, defeitos de desenvolvimento do esmalte, 

cronologia de erupção, traumatismo dentário, erosão, oclusão e bruxismo. O 

comportamento da criança durante o atendimento também foi registrado. As mães 

foram orientadas quanto aos hábitos de higiene bucal e de dieta e às condições bucais 

dos filhos. E, quando detectada alguma necessidade de tratamento, as crianças foram 
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encaminhadas para atendimento no projeto de extensão “Impacto da Atenção 

Odontológica à Gestante e a experiência de cárie no Bebê”. 

 

 
Figura 01 - Fluxograma da seleção de pacientes com os motivos de exclusão. 

Fonte: Autoria própria 

 

 Após exame clínico odontológico, as crianças foram agendadas e 

encaminhadas para atendimento no Ambulatório I do HUB, na clínica de 

Fonoaudiologia para realizarem avaliação da fala com profissionais da área. Os 

exames foram realizados por duas estudantes de graduação e supervisionados 

diretamente por duas fonoaudiólogas treinadas para aplicação dos instrumentos. 

Durante os exame foram aplicados os protocolos do ABFW – Teste de linguagem 
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infantil na área de fonologia [73] (ANEXO C, D, E, F e G), o Protocolo de Praxias 

Articulatórias e Buco-faciais [74] (ANEXO H) e o Protocolo para Avaliação do Frênulo 

da Língua – PAFL [16] (ANEXO I). 

A avaliação da fala foi realizada por meio da observação de conversa 

espontânea, durante a anamnese feita com a criança, e de prova de nomeação e 

imitação. A identificação das alterações da fala foi realizada a partir da análise 

perceptiva auditiva e da inspeção visual do movimento de língua. As nomeações 

foram anotadas em protocolo, em transcrição fonética, e as omissões, substituições e 

distorções foram assinaladas, para posterior análise. As conversas foram todas 

gravadas em gravadores de voz para que fossem consultadas quando necessário. 

Para avaliação dos processos fonológicos e sua relação com os grupos de 

estudo foi utilizada a Porcentagem de Consoantes Corretas Totais (PCCT) a partir do 

que foi obtido pelas provas de nomeação e imitação da aplicação do protocolo ABFW. 

Os resultados das provas foram divididos nos seguintes graus: moderadamente 

severo, levemente severo e leve. Para avaliar atraso no desenvolvimento da 

linguagem, as hipóteses diagnósticas obtidas como resultados dos testes foram 

divididas em 5 grupos: Dentro do esperado (De), Distúrbio Fonológico (Df), Atraso 

fonológico (Af), Distúrbio articulatório (Da) e Distúrbio fonológico acrescido de 

Distúrbio articulatório (Df+ Da). 

A segunda parte da avaliação fonológica verificou os aspectos anatômicos e 

funcionais da língua e do frênulo, considerando forma, tamanho, possibilidades de 

movimentos e possíveis interferências nas funções nas quais exista a participação da 

língua a partir da aplicação do Protocolo de Avaliação de Frênulo Lingual (PAFL) [16]. 

As alterações encontradas foram quantificadas, de acordo com o protocolo, ou seja, 

levando-se em conta o grau de complicação encontrado. 

 

 

4.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 
 

Os dados das avaliações da aplicação dos protocolos nos bebês foram 

tabulados em planilha Excel. O banco de dados foi transferido para o programa Stata 

versão 13.0 (Stata corp., College Station, Texas, USA). Além da análise descritiva 

com apresentação das frequências relativas e absolutas foram realizados os testes 
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estatísticos qui-quadrado para verificar a relação da anquiloglossia com as variáveis 

de interesse e Regressão de Poisson com variância robusta (IC 95%).  
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CAPÍTULO 2 – EXISTE RELAÇÃO ENTRE O FRÊNULO LINGUAL COM O TEMPO 
DE ALEITAMENTO MATERNO? - ESTUDO DE COORTE 

 

Queiroz IQD; Pinto TNN; Takeshita EM; Costa VPP. 

 
 
O artigo foi formatado de acordo com as normas de submissão da revista 
CEFAC 
 
 
RESUMO 
 
 
Objetivo: avaliar a influência do frênulo lingual normal e alterado tratado ou não com 
frenotomia, no tempo de aleitamento materno exclusivo e prolongado de crianças que 
realizaram exame para avaliação do frênulo lingual como parte da triagem neonatal. 
Métodos:. Foi conduzido um estudo longitudinal com bebês nascidos no Hospital 
Universitário de Brasília, participantes de uma coorte de nascidos vivos, que 
realizaram o “Teste da Linguinha” na triagem neonatal e que retornaram para 
acompanhamentos. Para o presente estudo foram utlizados os dados do diagnóstico 
do freio lingual ao nascimento e dados sobre a amamentação aos 4 anos de idade. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde da 
UnB (parecer: 2.052.955). Os dados foram analisados no programa Stata 13.0, sendo 
realizada análise descritiva com apresentação das frequências relativas e absolutas e 
realizados os testes estatísticos Qui-quadrado e Exato de Fisher, além de regressão 
de Poisson com variância robusta (IC 95% e nível de significância de 5%). Resultados: 
De 969 bebês examinados na maternidade, 277 retornaram aos 4 anos. Apenas 1,1% 
das crianças não mamaram, 58,5% mamou na primeira hora de vida e 69,3% não 
necessitou do uso de complemento, na maternidade. Do total, 58,3% mamaram 
exclusivamente por 6 meses, aos 12 meses 69,2% das crianças ainda mamavam e 
aos 24 meses 45,4%, sendo que não foi observada relação estatisticamente 
significante entre tipo de frênulo lingual estratificado pela realização ou não de 
frenotomia no tempo de aleitamento materno exclusivo (p=0,798 e p=0,492) ou 
prolongado (p=0,172 e p=0,806). O uso de mamadeira e o uso de chupeta influenciou 
negativamente no tempo total de aleitamento materno. Conclusão: o frênulo lingual 
alterado e a realização de frenotomia não foram fatores que interferiram no tempo de 
aleitamento materno exclusivo e prolongado.  
 
 

Palavras-chaves: frênulo lingual; aleitamento materno; frenotomia. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
  

O frênulo lingual é uma estrutura normal com a principal função de proporcionar 

estabilidade da língua na boca. É uma estrutura anatômica dinâmica formada por uma 

dobra na linha média em uma camada de fáscia que se insere ao redor do arco interno 

da mandíbula, sujeita à variações na forma, tamanho e posição. A anquiloglossia 

acontece quando essa estrutura se apresenta com uma morfologia e inserções em 

locais diferentes do normal podendo levar à limitação dos movimentos da língua [1]. 

A gravidade da anquiloglossia pode variar de casos mais simples, com pouca 

interferência funcionais, até casos mais complexos. A restrição dos movimentos da 

língua pode causar dificuldades para realização das atividades nas quais a mesma 

tem participação importante. Dentre as principais hipóteses de repercussões da 

anquiloglossia, destacam-se alterações na sucção, deglutição e amamentação [2]. A 

dificuldade na amamentação pode ocorrer porque os bebês necessitam realizar a 

preensão do mamilo com os lábios e a língua e as disfunções bucais podem dificultam 

o vedamento adequado, causando desconforto e dor dos mamilos [3-5], além da 

remoção inadequada de leite para suprimento nutricional e ganho de peso inadequado 

pelo bebê [6].  

Os benefícios da amamentação para a saúde das crianças são bem 

conhecidos: confere proteção contra infecções na infância e má oclusão, crianças 

amamentadas no peito apresentam coeficiente de inteligência mais elevado que 

crianças que não foram amamentadas e a amamentação pode reduzir a probabilidade 

de desenvolver sobrepeso e diabetes [7,8]. Estudos mostram que os benefícios 

máximos do aleitamento materno são obtidos quando sua duração é superior a 6 

meses e quando se estende por dois anos, complementada com outros alimentos, 

tempo este que coincide com o recomendado pela Organização Mundial da Saúde [9].  

O reconhecimento desse efeito benéfico da amamentação nos últimos anos e 

as campanhas de incentivo realizadas pela OMS e UNICEF [9], tornou a 

anquiloglossia uma questão clínica importante e trouxe essa anomalia como uma das 

causas associadas ao desmame precoce. Por esse motivo sua avaliação de forma 

precoce passou a ser considerada importante, uma vez que sua presença pode 

ocasionar problemas para o recém-nascido [10]. No Brasil, em junho de 2014, foi 

promulgada a lei 13.002/2014 [11] obrigando a realização do teste da linguinha para 
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o diagnóstico de anquilolgossia em todas as maternidades e hospitais do Brasil. No 

entanto, os efeitos da anquiloglossia na amamentação são controversos na literatura 

[3-5,12,13]. 

Uma das formas de solucionar os problemas relacionados à amamentação 

advindos da alteração do frênulo lingual, e minimizar as consequências futuras de uma 

anquiloglossia é a liberação da língua através dos procedimentos de frenotomia ou 

frenectomia [15-17]. Trata-se de procedimentos cirúrgicos que permitem o retorno da 

mobilidade lingual através do corte ou remoção da prega mucosa que limita a 

movimentação da língua [18], realizadas com o uso de tesoura, bisturi convencional 

ou elétrico ou com laser de alta potência e sob anestesia local tópica ou infiltrativa 

[19]. A conduta sobre a intervenção precoce ainda não é unânime [20] e os dados da 

literatura também são insuficientes para avaliar os reais efeitos da 

frenotomia/frenectomia na amamentação [21-23]. Essas questões somente poderão 

ser respondidas a partir de estudos longitudinais bem delineados e de boa qualidade. 

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a influência do frênulo lingual normal 

e frênulo alterado com tratamento e sem tratamento, no tempo de aleitamento materno 

exclusivo e prolongado de crianças que realizaram exame para avaliação do frênulo 

lingual como parte da triagem neonatal e se houve relação com hábitos de sucção.  

 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
2.1 POPULAÇÃO ALVO 

 
 
A população alvo deste estudo foi constituída por crianças nascidas na 

maternidade do Hospital Universitário de Brasília (HUB) entre agosto de 2017 a julho 

de 2018, que compõem uma coorte de nascidos vivos. Estas crianças realizaram o 

teste da linguinha [24] ao nascimento e foram reavaliadas aos 4 anos de idade durante 

o retorno anual de acompanhamento de uma coorte de nascidos vivos, no projeto de 

extensão “Impacto da Atenção Odontológica à Gestante e a Experiência de Cárie no 

Bebê”. 
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2.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 
Este estudo faz parte do projeto “Avaliação do freio lingual, do desenvolvimento 

da oclusão e defeitos de desenvolvimento de esmalte em bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília” já aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília – UnB, com número de protocolo 

2.052.955. Os pais foram esclarecidos sobre o teste realizado na maternidade, quanto 

à pesquisa e a participação no projeto e, assinaram e receberam uma cópia do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, obedecendo à resolução 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), que visa assegurar os direitos e deveres que 

dizem respeito aos participantes da pesquisa envolvendo seres humanos, à 

comunidade científica e ao Estado.  
 

 

2.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 

Foi conduzido um estudo longitudinal com bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), que fazem parte de uma coorte de nascidos, 

acompanhados anualmente desde o nascimento e que realizaram o teste da linguinha 

para avaliação do frênulo lingual na triagem neonatal entre o 1º e 2º dias de vida, por 

meio da utilização do protocolo “Protocolo de Avaliação do Frênulo Lingual - PAFLB” 

[24]. 

Todas as crianças que compareceram ao acompanhamento de 4 anos foram 

avaliadas para amamentação. Segundo o PAFLB [24], na avaliação 

anatomofuncional, o freio lingual pode ser considerado como normal quando atingir 

escores até 4, escores 5 e 6 são considerados como duvidosos e necessitam de 

avaliação de reteste e escores acima de 7 são considerados como alterados e 

necessitam de intervenção cirúrgica. As crianças também foram avaliadas quanto à 

realização de frenotomia ou não. 

 

 

 



 
 

55 

2.4 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO  

 
 

Para a avaliação clínica e odontológica foi realizado o treinamento e calibração 

de quatro odontopediatra antes da coleta de dados na maternidade (baseline) em 

relação ao exame do freio lingual. Foram realizadas atividades teóricas e práticas para 

padronizar a aplicação dos protocolos. Os dados foram digitados em uma tabela no 

Excel e analisados através do Programa Stata 13.0. O índice Kappa obtido para 

avaliação do freio lingual, foi de 0,7 para concordância inter-examinador e de 0,8 para 

concordância intra-examinadores. 

 

 

2.5 - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

Foram incluídas na pesquisa as crianças cujos pais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no primeiro exame realizado em seu bebê 

e que receberam todas as informações sobre o projeto, tempo de acompanhamento 

e exames que seriam realizados e retornaram na consulta de acompanhamento aos 

4 anos de idade. 

 

 

2.6 - CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

Foram excluídas as crianças que não puderam amamentar por alguma restrição 

médica ou por decisão ou limitações da mãe. 

 

 

2.7 COLETA DE DADOS E SEQUÊNCIA CLÍNICA DE EXAMES  

 
 

A coleta inicial na maternidade foi realizada por quatro odontopediatras 

participantes do estudo, previamente treinadas e calibradas. Durante a visita ao leito, 
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inicialmente a mãe era informada do projeto e do teste, questionada se aceitava 

participar e convidada a assinar o TCLE, caso concordasse com os termos da 

pesquisa. Posteriormente, foi realizado o preenchimento da ficha clínica com 

identificação do paciente, dados referentes à gestação, parto, saúde do bebê e 

amamentação. Após o preenchimento da ficha, era realizado o exame da cavidade 

bucal do bebê enquanto ele estava deitado no berço. O exame era realizado através 

da avaliação visual direta, em ambiente iluminado e aplicados os instrumentos 

diagnósticos [24,25]. Foi utilizado o protocolo para avaliação do freio lingual: 

“Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês” (PAFLB) [24], preenchidos 

durante o teste. Para os bebês com freio lingual considerado alterado ou duvidoso, 

era marcado um reteste após o 15º dia de vida. Quando necessário, foram realizadas 

as frenotomia nos paciente com freio alterado que não compareceram à consulta de 

reteste ou que não estavam com alguma dificuldade na amamentação ou que os pais 

não quiseram realizar o procedimento, não foi realizada a frenotomia e, estes 

formaram o grupo de crianças com freio alterado sem tratamento.  Maiores 

informações sobre a metodologia são encontradas no estudo de Queiroz et al. [26]. 

Aos 4 anos  as crianças participantes do estudo retornaram à Clínica de 

Odontologia do HUB. Foi realizado o preenchimento da ficha clínica previamente ao 

exame clínico. Foram coletadas informações sobre idade da mãe, condição sócio-

econômica (classificada a partir da análise das variáveis situação econômica, número 

de membros da família, escolaridade e tipo de moradia), saúde geral, história médica 

pregressa e atual e amamentação. Foram avaliados o tempo de amamentação 

exclusiva, o tempo total de aleitamento materno, se o bebê mamou na primeira hora 

e se precisou de complemento durante o período da internação. 

  
 

2.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 
 

Os dados das avaliações da aplicação dos protocolos nos bebês foram 

tabulados em planilha Excel. O banco de dados foi transferido para o programa Stata 

versão 13.0 (Stata corp., College Station, Texas, USA). Além da análise descritiva 

com apresentação das frequências relativas e absolutas foram realizados os testes 
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estatísticos qui-quadrado e Exato de Fisher para verificar a relação da anquiloglossia 

com as variáveis de interesse, com nível de significância de 5%.  

 

 

3. RESULTADOS 
 

 
Do total de 969 bebês examinados na maternidade, 277 crianças retornaram 

para o acompanhamento aos 4 anos de idade, sendo 142 (51,3%) do sexo masculino 

e 135 (48,7%) do sexo feminino e a média de idade das crianças examinadas foi de 

51,8 meses para ambos os sexos. A faixa etária das mães variou de 20 a 51 anos de 

idade, sendo que a maioria, 153 (61,2%), tinha entre 20-35 anos. Em relação à 

classificação sócio-econômica, a mais frequente foi a categoria “Baixa superior” 

(73,0%), sendo que 267 famílias (96,4%) tinham entre 3-6 membros e o grau de 

escolaridade mais frequente foi o 2º grau completo 178 (64,5%) (Tabela 01). 

 
Tabela 01 – Distribuição das crianças pertencentes a coorte de nascimentos,  acompanhadas aos 4 
anos.  (n= 277). Brasília, 2023 
 n  %  
Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
142 
135 

 
51,3 
48,7 

Idade da mãe 
20-35 anos 
36-51 anos 

 
153 
97 

 
61,2 
38,8 

Número de membros da família 
1-2 pessoas 
3-6 pessoas 

 
10 
267 

 
3,6 
96,4 

Escolaridade 
1º Grau incompleto 
2º Grau completo 
3º Grau completo 

 
25 
178 
73 

 
9,1 
64,5 
26,4 

Classificação Socioeconômica 
Baixa Inferior 
Baixa Superior 
Média inferior 
Média 

 
21 
200 
51 
2 

 
7,7 
73,0 
18,6 
0,7 

 
 

Apenas 3 (1,1%) crianças da amostra não mamaram nenhum dia. Na primeira 

hora de vida, 58,5% dos bebês mamou e 69,3% não necessitou do uso de 

complemento durante o período de internação. Do total de crianças, 58,3% mamaram 
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exclusivamente por pelo menos 6 meses. Aos 12 meses de idade 69,2% das crianças 

ainda mamavam e aos 24 meses 45,4% ainda permanecia no aleitamento materno 

como complemento à alimentação (Tabela 02). O tipo de freio lingual diagnosticado 

na maternidade não demonstrou ter relação estatisticamente significante com as 

variáveis mamou na primeira hora e uso de complemento (Tabela 03). 

 
Tabela 02 – Tempo de aleitamento materno em bebês pertencentes a uma coorte de nascimentos, 
acompanhamento de 4 anos. (n=275). Brasília, 2023.  

 n % 
Aleitamento materno exclusivo 
0 meses 
1-5 meses 
6 meses  
 

 
9 
96 
147 

 
3,6 
38,1 
58,3 

Tempo total de aleitamento 
0 meses 
1-11 meses 
12-23 meses 
24 meses ou mais 

 
3 
77 
62 
118 

 
1,2 
29,6 
23,8 
45,4 

 
Mamou na 1ª hora de vida 
Sim 
Não 

 
162 
115 

 
58,5 
41,5 

 
Usou complemento na maternidade 
Sim 
Não 

 
85 
192 

 
30,7 
69,3 

 

 
Tabela 03 - Relação entre o tipo de freio lingual (Teste da Linguinha Martinelli), diagnosticado ao 

nascimento e tempo de amamentação coletado aos 4 anos de idade,  em crianças pertencentes a uma 

coorte de nascimentos (n=277). Brasília, 2023.  

 Freio lingual 
normal 

Freio 
lingual 

duvidoso 

Freio lingual 
alterado 

p* 

Mamou na 
primeira hora 
Sim 
Não 

 
 

124 (76,5) 
90 (78,3) 

 
 

20 (12,3) 
17 (14,8) 

 
 

18 (11,1) 
8 (7,00) 

 

0,458 

Uso de 
complemento 
Sim 
Não 

 
 

67 (78,8) 
147 (76,6) 

 
 

13 (15,3) 
24 (12,5) 

 
 

5 (5,9) 
21 (10,9) 

0,370 

*Qui-quadrado 
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As variáveis “tempo de aleitamento materno exclusivo” e “tempo total de 

aleitamento materno” coletadas na consulta de retorno aos 4 anos, também foram 

relacionadas com o tipo de frênulo de cada criança e o tipo de freio lingual não 

interferiu no tempo de aleitamento materno de nenhum dos grupos (Tabela 04). 

A relação entre frenotomia e o tempo de aleitamento materno exclusivo e total 

pode ser observada nas tabelas 05 e 06. Não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (p=0,973), ou seja,  as crianças que realizaram a 

frenotomia não apresentaram diferença no tempo de amamentação exclusiva ou total 

em relação às que não realizaram tratamento.  
 
 
Tabela 04 - Relação entre o tipo de freio lingual examinado na maternidade e amamentação aos 4 anos 

em crianças de uma coorte de nascimentos (n=277). Brasília, 2023.  

 Freio lingual 
normal 

Freio lingual 
duvidoso 

Freio lingual 
alterado 

p* 

Aleitamento exclusivo 
Não mamou 
1-5 meses 
6 meses ou + 

 
6 (66,7) 
78 (81,2) 
113 (76,9) 

 
2 (22,2) 
9 (9,4) 

21 (14,3) 

 
1 (11,1) 
9 (9,4) 
13 (8,8) 

 

0,712 

Tempo de aleitamento  
0-6 meses 
7-12 meses 
13-24 meses 
25 meses ou + 

 
35 (72,9) 
34 (80,9) 
71 (75,5) 
60 (78,9) 

 
7 (14,6) 
4 (9,5) 

13 (13,8) 
11 (14,5) 

 
6 (12,5) 
4 (9,5) 

10 (10,6) 
5 (6,6) 

0,911 

*Qui-quadrado 
 
 
 
Tabela 05 – Relação entre o tempo de aleitamento materno exclusivo e  a realização de frenotomia 
em crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos (n=252). Brasília, 2023. 

 Aleitamento materno exclusivo 
0-5 meses                  6 meses ou + p* 

Frenotomia  
Sim 
Não 

 
12 (41,4) 
93 (41,7) 

 
17 (58,6) 

130 (58,3) 
0,973 

*Qui-quadrado 
 
 
 
 
 
Tabela 06 – Relação entre o tempo total de aleitamento materno  e a realização de frenotomia em 
crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos (n=260). Brasília, 2023. 
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 Aleitamento materno prolongado 
Até 1 ano                  Mais de 1 ano p* 

Frenotomia  
Sim 
Não 

 
10 (35,7) 
80 (34,5) 

 
18 (64,3) 

152 (65,5) 
0,897 

*Qui-quadrado 
 
 

Quando consideradas apenas as crianças com freio lingual alterado, estas 

foram divididas no grupo que realizou a frenotomia como tratamento e as que não 

realizaram nenhum tratamento. Não foi observada nenhuma relação estatisticamente 

significante entre as variáveis e o tempo de aleitamento materno exclusivo e 

pronlongado entre os grupos avaliados (Tabela 07). 

 
 
Tabela 07 – Tempo de aleitamento materno exclusivo e prolongado, com amostra estratificada a 
partir da realização ou não de frenotomia em crianças com freio lingual alterado  (n= 260). Brasília, 
2023. 
 
 Freio alterado 

com frenotomia 
p Freio alterado 

sem frenotomia 
p* 

Aleitamento 
exclusivo (n=252) 
0-5 meses 
6 meses ou + 

 
 

11 (40,7) 
16 (59,3)) 

0,798  
 

10 (35,7) 
18 (64,3) 

0,492 

Aleitamento 
prolongado 
(n=260) 
Até 1 ano 
Mais de 1 ano 

 
 
 

9 (33,3) 
18 (66,7) 

0,172  
 
 

12 (36,4) 
21 (63,6) 

0,806 

*Qui-quadrado 
 
 

Por último, verificou-se a existência de relação entre os hábitos de sucção não 

nutritiva e o uso de mamadeira  e o tempo de aleitamento materno. Em relação ao 

tempo de aleitamento materno exclusivo não foi observada nenhuma associação 

estatisticamente significante com o uso de mamadeira e hábitos de sucção de chupeta 

e dedo (Tabela 08). Em relação ao tempo total de aleitamento materno foi observado 

que quanto menor o tempo de amamentação, mais crianças usaram mamadeira 

(p=£0,001) e maior foi o uso da chupeta (p=£0,001) (Tabela 09). 
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Tabela 08 – Tempo de aleitamento materno e hábitos de sucção em crianças pertencentes a coorte de 
nascimento, acompanhamento 4 anos. (n= 252). Brasília, 2023.  
 Aleitamento Exclusivo  
 Não mamou 

n     (%) 
1-6 meses 

n     (%) 
7-12 meses 

n     (%) 
p* 

Mamadeira 
Sim 
Não 

 
5 (7,8) 
4 (2,2) 

 
56 (87,5) 
157 (88,2) 

 
3 (4,7) 

73 (39,0) 
 

0,072 

Chupeta 
Sim 
Não 

 
2 (2,6) 
6 (4,2) 

 
67 (87,0) 
126 (88,1) 

 
8 (10,4) 
11(7,7) 

 

0,677 

Dedo 
Sim 
Não 

 
1 (6,2) 
7 (3,8) 

 
14 (87,5) 
166 (89,2) 

 
1 (6,2) 

13 (7,00) 

0,884 

*Qui-quadrado 
 
 
 
Tabela 09 – Tempo total de aleitamento materno e hábitos de sucção em crianças pertencentes a 
coorte de nascimento, acompanhamento 4 anos. (n= 252). Brasília, 2023.  

*Qui-Quadrado 
 
 
 
4. DISCUSSÃO 
 
 

Este é um estudo inédito, que acompanhou, durante período prolongado, 

crianças que realizaram o teste da linguinha ainda na maternidade como parte dos 

testes de triagem neonatal, avaliando o tempo de amamentação exclusiva e o tempo 

 Tempo total de aleitamento materno  
 0-6 meses 

n     (%) 
7-12 meses 

n     (%) 
13-24 meses 

n     (%) 
25 meses ou 

+ 
n     (%) 

p* 

Mamadeira 
Sim 
Não 

 
23 (35,4) 
25 (13,4) 

 
16 (24,6) 
26 (13,9) 

 
16 (24,6) 
73 (39,0) 

 
10 (15,4) 
63 (33,7) 

 

£0,001 

Chupeta 
Sim 
Não 

 
38 (46,3) 
10 (6,8) 

 
20 (24,4) 
17 (11,6) 

 
18 (21,9) 
66 (45,2) 

 
6 (7,3) 

53 (36,3) 
 

£0,001 

Dedo 
Sim 
Não 

 
5 (27,8) 
37 (19,3) 

 
2 (11,1) 
26 (13,5) 

 
7 (38,9) 
72 (37,5) 

 
4 (22,2) 
57 (29,7) 

0,803 
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total de aleitamento materno prolongado e se houve diferença entre os grupos que 

receberam a frenotomia como tratamento ou não.  

As crianças participantes do estudo estavam na mesma faixa de idade, sem 

diferença significativa entre sexo e apresentaram o desenvolvimento antropométrico 

adequado para a idade, segundo os parâmetros considerados pelo Ministério da 

Saúde [27]. No momento do exame, todas as crianças apresentavam boa  saúde geral 

e as que apresentavam algum problema de saúde, este estava associado à 

Deficiência de Glicose-6-fosfato Desidrogenase (G6PD) e alergia à proteína do leite.  

O Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil de 2019 - ENANI-2019 – 

[28] mostrou que, dois a cada três bebês são amamentados na primeira hora de vida, 

sendo que no Brasil essa taxa chega a 62,4% e está muito próxima do objetivo de 

70% da OMS [29]. Tal prática, além de estimular a formação do vínculo entre a mãe 

e o bebê, aumentam a probabilidade da criança receber o colostro e permanecer em 

aleitamento materno exclusivo desde a maternidade, sem a introdução de 

complementos lácteos, o que contribui significativamente para a redução do desmame 

precoce e da morbimortalidade neonatal e infantil materno [30,31]. A taxa apresentada 

neste estudo foi um pouco abaixo da média brasileira, mas bem mais alta que a de 

outros estudos [32], sendo que não foi observada interferência do frênulo lingual na 

primeira mamada do bebê durante a chamada “golden hour”. 

Em relação ao uso de complemento no período de internação, este estudo 

apresentou uma taxa mais alta que a de outros estudos [33-35] e semelhante aos 36% 

encontrados por [36]. No entanto, não houve relação entre o diagnóstico de frênulo 

lingual alterado e a necessidade de complemento nos primeiros dias de vida. Na 

literatura, observa-se que causas como parto cesárea, gestação múltipla, 

prematuridade, estado nutricional e hipoglicemia estão mais associadas ao uso de 

complemento nas primeiras 24 horas de vida e que o contato com o seio materno na 

primeira hora de vida está associada a uma menor necessidade de complemento no 

período de internação [36]. 

A taxa do tempo de aleitamento materno exclusivo considerando pelo menos 6 

meses de vida, foi maior que a taxa atual de amamentação do Brasil (45,8%) [28] e 

do mundo (46%) [29]. O tipo de frênulo lingual não mostrou interferência significativa 

no tempo de aleitamento exclusivo e o tempo total de aleitamento. Crianças com freio 

normal tiveram altas taxas de aleitamento materno e, quando comparadas com as que 

apresentavam freio alterado não houve diferença estatisticamente significante. No 
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estudo de Souza-Oliveira et al. [37] a anquiloglossia também não esteve associada a 

dificuldades na amamentação. Os autores observaram que o sucesso da 

amamentação dependeu mais do nascimento a termo, da renda familiar, do 

recebimento de orientações sobre amamentação e do aleitamento materno exclusivo. 

A realização de frenotomia também não mostrou relação significativa no tempo 

de aleitamento materno. O estudo de Mulddon et al. [17] teve achados semelhantes 

ao presente estudo. Os autores não observaram diferença entre as taxas de 

amamentação exclusiva entre os grupos quando compararam os períodos antes e 

depois das frenotomias serem realizadas. Guinot et al. [38] mostrou que não houve 

diferenças significativas entre o número de lactentes que manteve o aleitamento 

materno exclusivo, realizando ou não a frenotomia, em um tempo de 

acompanhamento de 1, 3 e 6 meses. 

Avaliar interferências na amamentação ao nascimento é bastante difícil, pois 

existem muitos fatores confundidores que podem resultar em queixa para amamentar, 

inclusive em mães cujos bebês que não possuem anquiloglossia, como mamilo plano 

ou sem bico formado, pouca produção inicial de leite, estresse da mãe devido a 

internação hospitalar, cobrança da família em amamentar, dor durante a mamada, 

mamilos machucados, mastite, mamoplastia, depressão pós-parto, primeiro filho e 

gravidez de gemelares [32,39]. O Protocolo de Avaliação do Frênulo Lingual em 

Bebês de Martinelli et al. [24] tem uma parte para avaliação da amamentação, mas 

esta não é suficiente para identificar se de fato há prejuízo no processo do aleitamento 

materno. Nos estudos de Brandão et al. [40] e Queiroz et al. [26] o protocolo não foi 

eficaz para verificar a interferência da amamentação. É importante que sejam 

utilizados instrumentos específicos como o Formulário de Observação e Avaliação da 

Mamada [41] e, além disso, avaliar o relato da mãe para determinar se além da 

alteração anatômica, também ocorre alteração funcional da amamentação.  

A identificação de fatores associados à continuidade da amamentação por mais 

de seis meses torna-se primordial a adoção de estratégias de saúde com intuito de 

assegurar a recomendação da OMS, na oferta de leite materno por dois anos ou mais, 

bem como os benefícios proporcionados por esta prática. Quando considerado o 

tempo total de aleitamento materno, o presente estudo mostrou taxas mais altas que 

a média brasileira (52,1% aos 12 meses e 35,5% aos 24 meses). E, assim como para 

o aleitamento materno exclusivo, não foi observada a interferência do diagnóstico de 

frênulo lingual alterado no tempo total de aleitamento materno. Além disso, as crianças 
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que realizaram a frenotomia no primeiro mês de vida também não tiveram tempo maior 

de aleitamento prolongado quando comparadas às que não realizaram. Poucos 

estudos que relacionaram a frenotomia com a amamentação, relataram taxas de 

amamentação em períodos maiores de 6 meses. Buryk et al. [42] relatou que 23 de 

58 bebês ainda estava mamando aos seis meses e 14 de 58 aos 12 meses, mas não 

relatou por grupo de tratamento. O’Shea et al. [21] concluiu em sua revisão sistemática 

que são necessários mais estudos avaliando o tempo de aleitamento materno 

prolongado e sua relação com a frenotomia. 

Em relação ao tempo de aleitamento materno e hábitos de sucção, foi 

observada uma associação estatisticamente significante entre o uso de mamadeira e 

chupeta e menor tempo total de aleitamento materno. Estudos indicam que o uso de 

mamadeiras, bicos artificiais e chupetas até os 2 anos de idade, atrapalha a 

continuidade da amamentação como o demonstrado em uma revisão sistemática 

realizada por Buccini et al. [43], reforçando as recomendações da OMS de que não 

se deve oferecer chupetas e mamadeiras devido o risco de interferência no tempo do 

aleitamento materno [44]. 

A amamentação é um fenômeno que ultrapassa o simples desejo e decisão 

autônoma das mulheres/mães, pois exibe forte determinação sociocultural e histórica, 

que pode ser comprovada por meio de comparações de padrões de amamentação 

entre diferentes populações e através dos tempos [45]. Além das dificuldades 

anatômicas entre a díade mãe-bebê, causas como trabalho materno, uso de chupeta, 

introdução de outros tipos de leites, escolaridade da mãe/pai, estresse e o cansaço 

da mãe, depressão pós-parto, primeiro filho e gravidez de gemelares entre outros, são 

fatores associados ao desmame relatados mais frequentemente na literatura 

[28,39,46]. A relação entre o frênulo lingual alterado e o desmame precoce ou 

diminuição no tempo total de aleitamento materno ainda é controversa, enquanto que 

a relação com o uso de chupetas e mamadeiras, já é mais bem estabelecida [28,46]. 

O diagnóstico de anquiloglossia não se resume à avaliação anatomofuncional 

proposta pelos protocolos para diagnósticos. Estes são excelentes ferramentas para 

guiar o exame, orientar pais e responsáveis, documentar a avaliação realizada e 

detectar os casos mais graves. A avaliação clínica de cada caso feita pelo profissional 

de saúde é de suma importância para decidir sobre a necessidade ou não da 

realização da frenotomia. Com base nas evidências disponíveis, a frenotomia não 

pode ser recomendada para todos os lactentes com anquiloglossia, uma vez que não 
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há relação absoluta entre anquiloglossia e dificuldades na amamentação [12]. Muitos 

bebês possuem uma anquiloglossia assintomática, sem apresentarem problemas 

para realizar a sucção. Em casos de anquiloglossia severa e sintomática, há algumas 

evidências de que a frenotomia pode melhorar a amamentação tornando a sucção 

mais eficiente [12,16]. As frenotomias realizadas neste estudo foram mediante queixa 

da mãe e observação de dificuldade de amamentação pelos profissionais que 

assistiam a criança logo após o nascimento, pediatras e banco de leite, ou na consulta 

de reteste. 

Uma limitação deste estudo foram as perdas de seguimento do estudo devido 

o período da pandemia. Os atendimentos foram suspensos e não puderam ser 

realizados os acompanhamentos de 2 e 3 anos. Assim, o tempo da amamentação 

prolongada foi coletado aos 4 anos por relato da mãe. 

Os pontos fortes do estudo são o delineamento, por se tratar de um estudo de 

coorte, os bebês nascidos na maternidade são acompanhados anualmente, evitando 

assim viés de memória. Além disso, o acompanhamento longitudinal permitiu avaliar 

a amamentação por um tempo prolongado, mesmo após a realização das frenotomias.  

 
 
5. CONCLUSÃO 
 
 

Conclui-se que o frênulo lingual alterado não foi um fator que interferiu no tempo 

de aleitamento materno exclusivo e no tempo total de aleitamento materno 

prolongado. A realização de frenotomias de forma precoce também não mostrou 

diferenças significativas entre o grupo que foi tratado e o grupo que não foi tratado em 

relação ao tempo de aleitamento materno exclusivo e no tempo total de aleitamento 

materno prolongado. 
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CAPÍTULO 3 – EXISTE RELAÇÃO ENTRE O FRÊNULO LINGUAL E O 
DESENVOLVIMENTO DA OCLUSÃO? - ESTUDO DE COORTE 
 

Queiroz IQD, Takeshita EM, Araki JDV, Costa VPP. 

 
O artigo foi formatado de acordo com as normas de submissão da revista 
Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clínica Integrada  
 
 
RESUMO 
 

Objetivo: avaliar a influência do freio lingual normal e alterado com e sem tratamento 
(frenotomia) no desenvolvimento da oclusão de crianças de 4 anos pertencentes à 
uma coorte de nascidos vivos que realizaram exame para avaliação do frênulo lingual 
como parte da triagem neonatal e avaliação da oclusão aos 4 anos de idade. 
Métodos:. Foi conduzido um estudo longitudinal com bebês nascidos no Hospital 
Universitário de Brasília, participantes de uma coorte de nascidos vivos, que 
realizaram o “Teste da Linguinha” na triagem neonatal e que retornaram para 
acompanhamento aos 4 anos de idade sendo coletadas informações por meio de 
questionários sobre a aspectos de saúde geral, hábitos e exame clínico para avaliação 
da oclusão, segundo critério de Foster e Hamilton (1969). O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde da UnB (parecer: 2.052.955). 
Os dados foram analisados no program Stata 13.0 e foi realizada análise descritiva 
com apresentação das frequências relativas e absolutas e realizados os testes 
estatísticos Qui-quadrado e Exato de Fisher e análise de regressão de Poisson com 
variância robusta (IC 95%) e nível de significância de 5%. Resultados: Um total de 277 
crianças compareceram ao acompanhamento aos 4 anos de idade, com média de 
idade de 51,8 meses para ambos os sexos.  O padrão da oclusão das crianças 
examinadas foi a relação de canino tipo classe I direita (72,3%) e esquerda (74,1%), 
relação molares tipo degrau mesial direita (51,3%) e esquerda (53,0%), 
sobressalência normal (62,9%), sobremordida normal (56,5%), ausência de mordida 
cruzada posterior (94,4%), arco de Baume Tipo I (51,9%), presença de espaço primata 
superior (88,2%) e inferior (77,5%) e selamento labial passivo (87,4%). Em relação as 
má-oclusões presentes, 6,0% das crianças apresentaram mordida cruzada anterior, 
10,9% mordida aberta anterior e 4,1% mordida cruzada posterior. Não foi observada 
relação estatisticamente significativa entre freio lingual alterado e má-oclusões com 
os parâmetros de oclusão avaliados. Não foi observada diferença estatisticamente 
significativa na oclusão entre as crianças que realizaram e as que não realizaram 
frenotomia. Conclusão: Conclui-se que o frênulo lingual alterado não foi um fator que 
interferiu no desenvolvimento da oclusão das crianças. Pode-se concluir também que 
a realização de frenotomias de forma precoce também não mostrou diferenças 
significativas entre crianças que foram tratadas e as que não foram tratadas de forma 
precoce. 
 
Palavras-chave: Anquiloglossia; freio lingual; oclusão dentária; frenotomia; tratamento. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

O frênulo lingual é uma estrutura normal com a principal função de proporcionar 

estabilidade da língua na boca. É uma estrutura anatômica dinâmica formada por uma 

dobra na linha média em uma camada de fáscia que se insere ao redor do arco interno 

da mandíbula, sujeita à variações na forma, tamanho e posição [1]. Algumas vezes, 

essa estrutura se apresenta com uma morfologia e inserções em locais diferentes do 

normal que podem levar à limitação dos movimentos da língua. Há uma extensa 

variação entre os indivíduos na aparência do frênulo lingual, mas uma relação 

ambígua entre a aparência do frênulo e a limitação funcional [2]. 

Essa limitação da língua é causada pela anquiloglossia, popularmente 

conhecida como “língua presa”, uma anomalia congênita que ocorre quando 

remanescentes de tecido embrionário, que deveriam ter sofrido apoptose durante o 

desenvolvimento, permanecem na face inferior da língua [3]. A gravidade da 

anquiloglossia pode variar de casos mais simples, com pouca interferência funcional, 

até casos mais complexos. A restrição dos movimentos da língua pode causar 

dificuldades para realização das atividades nas quais a mesma tem participação 

importante. Dentre as principais hipóteses de repercussões da anquiloglossia para a 

criança, destacam-se alterações na sucção, amamentação e deglutição, alterações 

na fala, alterações respiratórias, além de más oclusões e alterações craniofaciais [4]. 

Uma importante função da língua é a sua influência no desenvolvimento 

maxilofacial. Durante o crescimento, a língua mantém um equilíbrio de forças entre as 

estruturas dos tecidos moles e ossos em crescimento. Quando a mobilidade da língua 

é prejudicada por condições congênitas ou de desenvolvimento, como no caso da 

anquiloglossia, há consequências no desenvolvimento da região maxilofacial [5]. 

Ainda que a quantidade de estudos clínicos publicados até a atualidade seja pequena, 

há um consenso entre os autores acerca do efeito negativo de desequilíbrios 

funcionais sobre o crescimento e o desenvolvimento corretos do sistema 

estomatognático [6]. 

Em recém-nascidos, a limitação dos movimentos da língua pode trazer 

dificuldade na amamentação, levando ao desmame precoce [7,8]. Muitos estudos tem 

confirmado uma relação positiva entre o tempo de aleitamento materno e o 

desenvolvimento da oclusão dentária [9]. Bebês que mamam no peito mais tempo, 
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também tem menos chance de terem hábitos de sucção não nutritiva [10]. Assim, os 

bebês que não amamentam tem um maior risco de terem interferência no 

desenvolvimento de forma desequilibrada. 

Além do prejuízo na amamentação, as limitações na mobilidade da língua 

causada por frênulos linguais com inserções inadequadas, podem gerar dificuldade 

na elevação da língua durante o repouso, momento que o paciente está de boca 

fechada. Há relatos que a língua posicionada no assoalho da boca, posição 

inadequada já que, idealmente, a ponta da língua deve ficar posicionada nas 

rugosidades palatinas durante repouso (pessoa de boca fechada), aumentaria as 

chances do desenvolvimento de respiração bucal, pois a língua pesa no assoalho e o 

bebê ou criança tenderiam a ficar de boca aberta [11]. Sabe-se que o padrão de 

respirador bucal está associado ao desenvolvimento errado dos maxilares [12]. 

Estudos têm explorado a influência da língua e do frênulo lingual em anomalias como 

prognatismo mandibular, protrusão maxilar e mordida aberta anterior [13,14]. No 

entanto, ainda há necessidade de estudos com melhor delineamento que verifiquem 

a associação do frênulo lingual e a postura da língua no desenvolvimento dos 

maxilares. 

O tratamento indicado para solucionar os problemas relacionados à 

amamentação e alterações na fala e no desenvolvimento oclusal das crianças 

advindos da alteração do frênulo lingual, e minimizar as consequências futuras de uma 

anquiloglossia é a frenotomia ou frenectomia [15,16]. A conduta sobre a intervenção 

precoce ainda não é unânime [6] e os dados da literatura também são insuficientes 

para avaliar os reais efeitos da frenotomia na amamentação e em desfechos 

diferentes do aleitamento materno, como fala e oclusão dentária [17-19]. Essas 

questões somente poderão ser respondidas através do acompanhamento destas 

crianças, a partir de estudos longitudinais bem delineados e de boa qualidade. 

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a influência do freio lingual normal e 

alterado com e sem tratamento (frenotomia) no desenvolvimento da oclusão de 

crianças de 4 anos pertencentes à uma coorte de nascidos vivos que realizaram 

exame para avaliação do frênulo lingual como parte da triagem neonatal.  
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
2.1 POPULAÇÃO ALVO 

 
 
A população alvo deste estudo foi constituída por crianças nascidas na 

maternidade do Hospital Universitário de Brasília (HUB) entre agosto de 2017 a julho 

de 2018, que compõem uma coorte de nascidos vivos. Estas crianças realizaram o 

teste da linguinha ao nascimento e foram reavaliadas aos 4 anos de idade durante o 

retorno anual de acompanhamento de uma coorte de nascidos vivos, no projeto de 

extensão “Impacto da Atenção Odontológica à Gestante e a Experiência de Cárie no 

Bebê”. 

 

 

2.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 
Este estudo faz parte do projeto “Avaliação do freio lingual, do desenvolvimento 

da oclusão e defeitos de desenvolvimento de esmalte em bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília” já aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília – UnB, com número de protocolo 

2.052.955. Os pais foram esclarecidos sobre o teste realizado na maternidade, quanto 

à pesquisa e a participação no projeto e, assinaram e receberam uma cópia do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, obedecendo à resolução 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), que visa assegurar os direitos e deveres que 

dizem respeito aos participantes da pesquisa envolvendo seres humanos, à 

comunidade científica e ao Estado.  
 

 

2.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Foi conduzido um estudo longitudinal com bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), que fazem parte de uma coorte de nascidos, 
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acompanhados anualmente desde o nascimento e que realizaram o teste da linguinha 

para avaliação do frênulo lingual na triagem neonatal entre o 1º e 2º dias de vida, por 

meio da utilização dos protocolos “Protocolo de Avaliação do Frênulo Lingual - PAFL” 

[20] e o “Bristol Tongue Assessment Tool – BTAT” [21]. As crianças obtiveram o 

diagnóstico do freio lingual ao nascimento e foram acompanhadas ao longo dos anos, 

onde a avaliação da oclusão, dentre outros desfechos, foi realizada. Para este estudo, 

foram utilizados os dados ao nascimento para o diagnóstico do freio lingual e do 

acompanhamento aos quatro anos para os desfechos de oclusão.  

 

 

2.4 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO  

 
 

Para a avaliação clínica e odontológica, previamente à coleta de dados dos 4-5 

anos de idade, foi realizado o treinamento e calibração de quatro odontopediatras. 

Foram realizadas atividades teóricas e práticas para padronizar a aplicação dos 

protocolos. Os dados foram digitados em uma tabela no Excel e analisados através 

do Programa Stata 13.0. O índice Kappa obtido para avaliação do freio lingual foi de 

0,7 para concordância inter-examinador e de 0,8 para concordância intra-

examinadores e para oclusão dentária foi de 0,8 para concordância inter-examinador 

e de 0,8 para intra-examinador.  

 

 

2.5 - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

Foram incluídas na pesquisa as crianças cujos pais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido no primeiro exame realizado em seu bebê e que 

receberam todas as informações sobre o projeto, tempo de acompanhamento e 

exames que seriam realizados e retornaram na consulta de acompanhamento aos 4 

anos de idade. 
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2.6 - CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

 Foram excluídas as crianças que não permitiram o exame clínico ou que 

apresentavam alguma alteração que não permitisse a aplicação dos instrumentos de 

avaliação. 

 

 

2.7 COLETA DE DADOS E SEQUÊNCIA CLÍNICA DE EXAMES  

 
 

A coleta inicial na maternidade foi realizada por quatro odontopediatras 

participantes do estudo, previamente treinadas e calibradas. Durante a visita ao leito, 

inicialmente a mãe era informada do projeto e do teste, questionada se aceitava 

participar e convidada a assinar o TCLE, caso concordasse com os termos da 

pesquisa. Posteriormente, foi realizado o preenchimento da ficha clínica com 

identificação do paciente, dados referentes à gestação, ao parto, à saúde do bebê e 

amamentação. Após o preenchimento da ficha, era realizado o exame da cavidade 

bucal do bebê enquanto ele estava deitado no próprio berço. O exame era realizado 

através da avaliação visual direta, em ambiente iluminado e, quando necessário, com 

a utilização de lanternas, sem a utilização de outros instrumentos, apenas as mãos e 

luvas de procedimento. Foram utilizados os protocolos para avaliação do freio lingual: 

“Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês” [20] e o do teste Bristol 

Tongue Assessment Tool – BTAT [21], preenchidos durante o teste. Para os bebês 

com freio lingual considerado alterado ou duvidoso, era marcado um reteste após o 

15º dia de vida. Quando necessário, foram realizadas as frenotomias. Maiores 

informações sobre a metodologia são encontradas no estudo de Queiroz et al. [22]. 

Aos 4 anos  as crianças participantes do estudo retornaram à Clínica de 

Odontologia do HUB. Foi realizado preenchimento da ficha clínica previamente ao 

exame clínico. Foram coletadas informações sobre condição sócio-econômica, dados 

antropométricos, amamentação, saúde geral, história médica pregressa e atual, 

hábitos alimentares, higiene bucal e hábitos de sucção e deletérios. 

Após o preenchimento da ficha clínica, foram realizados os exames clínicos em 

condições ideais. As crianças foram atendidas na cadeira odontológica, sob 
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iluminação adequada, seringa tríplice, espelho clínico e sonda da OMS. Os dados 

clínicos coletados foram: cárie dentária, defeitos de desenvolvimento do esmalte, 

oclusão e bruxismo. O comportamento da criança durante o atendimento também foi 

registrado. As mães foram orientadas quanto aos hábitos de higiene bucal e de dieta 

e condições bucais dos filhos. Quando detectada alguma necessidade de tratamento, 

as crianças foram encaminhadas para atendimento no projeto de extensão “Impacto 

da Atenção Odontológica à Gestante e a experiência de cárie no Bebê”. 

 A avaliação da oclusão foi realizada segundo o Índice de Foster e Hamilton [23] 

que é composto por quatro medidas: chave de caninos, sobres- salência, 

sobremordida e mordida cruzada posterior. A medição (em milímetros) foi realizada 

com os dentes em oclusão e a sonda paralelamente ao plano oclusal. A criança que 

apresentou pelo menos uma dessas anormalidades foi caracterizada com “má 

oclusão”, caso contrário, com “oclusão normal”. No presente estudo adotou-se como 

variável dependente (desfecho) a presença de má oclusão.  

 

 

2.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 
 

Os dados das avaliações da aplicação dos protocolos nos bebês foram 

tabulados em planilha Excel. O banco de dados foi transferido para o programa Stata 

versão 13.0 (Stata corp., College Station, Texas, USA). Além da análise descritiva 

com apresentação das frequências relativas e absolutas foram realizados os testes 

estatísticos Qui-quadrado e Exato de Fisher para verificar a relação da anquiloglossia 

com variáveis de interesse. Na regressão de Poisson as variáveis de oclusão foram 

ajustadas de forma individual, cada uma constituindo um nível, de acordo com as 

variáveis de ajuste: uso de chupeta, dedo, mamadeira e tempo de aleitamento 

materno. 

 

 

3. RESULTADOS 
 

Do total de 969 bebês examinados na maternidade, 277 crianças retornaram 

para o acompanhamento aos 4 anos de idade, sendo 142 (51,3%) do sexo masculino 
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e 135 (48,7%) do sexo feminino e a média de idade das crianças examinadas foi de 

51,8 meses para ambos os sexos. A faixa etária das mães variou de 20 a 51 anos de 

idade, sendo que a maioria, 153 (61,2%), tinha entre 20-35 anos. Em relação à 

classificação sócio-econômica, a mais frequente foi a categoria “Baixa superior” 

(73,0%), sendo que 267 famílias (96,4%) tinham entre 3-6 membros e o grau de 

escolaridade mais frequente foi o 2º grau completo 178 (64,5%) (Tabela 01). 

 
Tabela 01 – Distribuição das crianças pertencentes a coorte de nascimentos,  acompanhadas aos 4 
anos.  (n= 277). Brasília, 2023 
 n  %  
Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
142 
135 

 
51,3 
48,7 

Idade da mãe 
20-35 anos 
36-51 anos 

 
153 
97 

 
61,2 
38,8 

Número de membros da família 
1-2 pessoas 
3-6 pessoas 

 
10 
267 

 
3,6 
96,4 

Escolaridade 
1º Grau incompleto 
2º Grau completo 
3º Grau completo 

 
25 
178 
73 

 
9,1 
64,5 
26,4 

Classificação Socioeconômica 
Baixa Inferior 
Baixa Superior 
Média inferior 
Média 

 
21 
200 
51 
2 

 
7,7 
73,0 
18,6 
0,7 

 
A maioria das crianças foi colaboradora e demonstraram comportamentos 

definitivamente positivo (68,3%) e positivo (22,8%) durante o atendimento 

odontológico.  

 

 O padrão da oclusão das crianças examinadas mais frequente foi a relação de 

canino tipo classe I direita (72,3%) e esquerda (74,1%), relação molares tipo degrau 

mesial direita (51,3%) e esquerda (53,0%), sobressalência normal (62,9%), 

sobremordida normal (56,5%), ausência de mordida cruzada posterior (94,4%), arco 

de Baume Tipo I (51,9%), presença de espaço primata superior (88,2%) e inferior 

(77,5%) e selamento labial passivo (87,4%). Em relação as má-oclusões presentes, 

6,0% das crianças apresentaram mordida cruzada anterior, 10,9% mordida aberta 

anterior e 4,1% mordida cruzada posterior (Tabela 02).  
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Tabela 02 – Análise descritiva das características da oclusão de crianças pertencentes a coorte de 

nascimento, acompanhamento 4 anos. (n= 271). Brasília, 2023.          (Continua) 

 

 n % 
Relação de canino direita 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Não pode avaliar 

 
196 
40 
32 
3 

 
72,3 
14,8 
11,8 
1,1 

 
Relação de canino esquerda 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Não pode avaliar 

 
200 
35 
32 
3 

 
74,1 
13,0 
11,8 
1,1 

 
Relação molares Direita 
Reto molar 
Degrau mesial 
Degrau distal  
Não pode avaliar 

 
96 
139 
25 
11 

 
35,4 
51,3 
9,2 
4,1 

 
Relação molares Esquerda 
Reto molar 
Degrau mesial 
Degrau distal  
Não pode avaliar 

 
93 
143 
23 
11 

 
34,4 
53,0 
8,5 
4,1 

 
Sobressaliênica 
Normal 
Aumentada 
Topo a Topo 
Cruzada anterior 
Não pode avaliar 

 
168 
72 
9 
16 
2 

 
62,9 
27,0 
3,4 
6,0 
0,7 

 
Sobremordida 
Normal 
Reduzida 
Aberta 
Profunda 
Não pode avaliar 

 
151 
11 
29 
71 
5 

 
56,5 
4,1 
10,9 
26,6 
1,9 

 
Mordida Cruzada Posterior 
Ausente  
Presente 
Não pode avaliar 

 
252 
11 
4 

 
94,4 
4,1 
1,5 
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Tabela 02 – Análise descritiva das características da oclusão de crianças pertencentes a coorte de 

nascimento, acompanhamento 4 anos. (n= 271). Brasília, 2023.       (Conclusão) 

 n % 
 
Arco de Baume 
Tipo 1 
Tipo 2 
Misto 
Não pode avaliar 

 
 

140 
76 
47 
7 

 
 

51,9 
28,1 
17,4 
2,6 

 
Espaço primata superior 
Presente 
Ausente  
Não pode avaliar 

 
239 
27 
5 

 
88,2 
10,0 
1,8 

 
Espaço primata inferior 
Presente 
Ausente  
Não pode avaliar 

 
210 
57 
4 

 
77,5 
21,0 
1,5 

 
Selamento labial passivo 
Presente 
Ausente 

 
229 
33 

 
87,4 
12,6 

 
 

 O tipo de freio lingual diagnosticado ainda na maternidade através da 

realização do teste da linguinha foi relacionado com o padrão de oclusão que as 

crianças apresentaram aos 4 anos. Foi observada relação estatisticamente 

significante apenas entre a presença de espaços primatas superior e inferior em 

crianças que receberam o diagnóstico de freio lingual normal ao nascimento (p= 0,026 

e 0,023 respectivamente). Não foi observada relação significativa com os outros 

parâmetros de oclusão avaliados (Tabela 03). 

 
Tabela 03 – Relação entre oclusão aos 4 anos de idade e os tipos de freios linguais diagnosticados na 

maternidade (Teste da Linguinha) em crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos. (n=271). 

Brasília, 2023.                   (Continua) 

 Freio 
lingual 
normal 

Freio lingual 
duvidoso 

Freio  lingual 
alterado  

p* 

Relação de 
canino direita 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Não pode avaliar 

 
 

154 (78,6) 
34 (85,0) 
20 (62,5) 
2 (66,7) 

 

 
 

21 (10,7) 
5 (12,5) 
9 (28,1) 
0 (0,0) 

 
 

21 (10,7) 
1 (2,5) 
3 (9,4) 
1 (33,3) 

0,056 
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Tabela 03 – Relação entre oclusão aos 4 anos de idade e os tipos de freios linguais diagnosticados na 

maternidade (Teste da Linguinha) em crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos. (n=271). 

Brasília, 2023.           (Continuação) 

 Freio 
lingual 
normal 

Freio lingual 
duvidoso 

Freio  lingual 
alterado  

p* 

Relação de 
canino esquerda 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Não pode avaliar 
 

 
 

156 (78,0) 
31 (88,6) 
20 (62,5) 
2 (66,7) 

 
 

23 (11,5) 
3 (8,6) 
9 (28,1) 
0 (0,0) 

 
 

21 (10,5) 
1 (2,9) 
3 (9,4) 
1 (33,3) 

0,061 

Relação molares 
Direita 
Reto molar 
Degrau mesial 
Degrau distal  
Não pode avaliar 
 

 
 

77 (80,2) 
105 (75,5) 
19 (76,0) 
9 (81,8) 

 
 

6 (6,2) 
23 (16,5) 
5 (20,0) 
1 (9,1) 

 

 
 

13 (13,5) 
11 (7,9) 
1 (4,0) 
1 (9,1) 

 

0,185 

Relação molares 
Esquerda 
Reto molar 
Degrau mesial 
Degrau distal  
Não pode avaliar 

 
 

73 (78,5) 
110 (76,9) 
17 (73,9) 
9 (81,8) 

 

 
 

7 (7,5) 
22 (15,4) 
5 (21,7) 
1 (9,1) 

 
 

13 (14,0) 
11 (7,7) 
1 (4,3) 
1 (9,1) 

0,286 

Sobressaliênica 
Normal 
Aumentada 
Topo a Topo 
Cruzada anterior 
Não pode avaliar 
 

 
129 (76,8) 
60 (83,3) 
6 (66,7) 
12 (75,0) 
1 (50,0) 

 

 
20 (11,9) 
8 (11,1) 
2 (22,2) 
3 (18,7) 
1 (50,0) 

 

 
19 (11,3) 
4 (5,6) 
1 (11,1) 
1 (6,2) 
0 (0,0) 

 

0,608 

Sobremordida 
Normal 
Reduzida 
Aberta 
Profunda 
Não pode avaliar 

 
117 (77,5) 
8 (72,7) 
22 (75,9) 
58 (81,7) 
3 (60,0) 

 
17 (11,3) 
3 (27,3) 
6 (20,7) 
7 (9,9) 
1 (20,0) 

 
17 (11,3) 
0 (0,0) 
1 (3,5) 
6 (8,5) 
1 (20,0) 

 

0,439 

Mordida Cruzada 
Posterior 
Ausente  
Presente 
Não pode avaliar 

 
 
198 (78,6) 
8 (72,7) 
2 (50,0) 

 

 
 

32 (12,7) 
1 (9,1) 
2 (50,0) 

 
 
22 (8,7) 
2 (18,2) 
0 (0,0) 

0,186 

Arco de Baume 
Tipo 1 
Tipo 2 
Misto 
Não pode avaliar 
 

 
111 (79,3) 
54 (71,1) 
40 (85,1) 
4 (57,1) 

 
15 (10,7) 
15 (19,7) 
4 (8,5) 
1 (14,3) 

 
14 (10,0) 
7 (9,2) 
3 (6,4) 
2 (28,6) 

0,216 



 
 

82 

Tabela 03 – Relação entre oclusão aos 4 anos de idade e os tipos de freios linguais diagnosticados na 

maternidade (Teste da Linguinha) em crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos. (n=271). 

Brasília, 2023.                          (Conclusão) 

Espaço primata 
superior 
Presente 
Ausente  
Não pode avaliar 
 

 
 

187 (78,2) 
22 (81,5) 
1 (20,0) 

 
 

29 (12,1) 
4 (14,8) 
2 (40,0) 

 
 

23 (9,6) 
1 (3,7) 
2 (40,0) 

0,026 

Espaço primata 
inferior 
Presente 
Ausente  
Não pode avaliar 
 

 
 

160 (76,2) 
49 (86,0) 
1 (25,0) 

 
 

29 (13,8) 
5 (8,8) 
1 (25,0) 

 
 

21 (10,0) 
3 (5,3) 
2 (50,0) 

0,023 

Selamento labial 
passivo 
Presente 
Ausente 

 
 

177 (77,3) 
29 (87,9) 

 
 

30 (13,1) 
2 (6,1) 

 
 

22 (9,6) 
2 (6,1) 

0,372 

*Qui-quadrado 
 

 

Para verificar a relação entre a presença de freio lingual alterado e 

características da oclusão foi realizada análise de regressão de Poisson multivariada 

ajustada individualmente, cada uma constituindo um nível, pelas variáveis uso de 

chupeta, mamadeira e tempo de aleitamento materno e não foi observada nenhuma 

relação estatisticamente significante entre relação de canino, relação de molares, 

sobressalência, sobremordida, arco de Baume e espaço primara com o freio lingual 

alterado (Tabela 04). 

 
Tabela 04 - Relação entre presença de Freio Lingual Alterado diagnosticado na maternidade e 
características oclusais aos 4 anos de crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos. (n=267). 
Brasília, 2023.                             (Continua) 
 

 

 Freio Lingual 
Alterado 

Bruta- IC (95%) 

p Freio Lingual 
Alterado 

Ajustada- IC (95%) 

p* 

Relação Canino Direita 
Classe I 
Classe II 
Classe III 

 
1,00 
0,94 (0,85-1,05) 
1,13 (0,99-1,29) 

0,192  
1,00 
0,94 (0,83-1,07) 
1,11 (1,96-1,29) 
 

0,319 

Relação Canino Esquerda 
Classe I 
Classe II 
Classe III 

 
1,00 
0,91 (0,82-1,01) 
1,13 (0,99-1,28) 

0,264  
1,00 
0,90 (0,79-1,02) 
1,11 (0,96-1,28) 
 

0,412 
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Tabela 04- Relação entre presença de Freio Lingual Alterado diagnosticado na maternidade e 
características oclusais aos 4 anos de crianças pertencentes a uma coorte de nascimentos. (n=267). 
Brasília, 2023.              (Conclusão) 

*Regressão de Poisson - Análise multivariada ajustada pelas variáveis uso de chupeta, mamadeira e 
tempo de aleitamento materno. 
  
 
 
 
 Quanto a realização de frenotomia na interferência do padrão de oclusão das 

crianças, não foi observada diferença estatisticamente significante entre realizar ou 

não o tratamento e as variáveis de oclusão avaliadas (Tabela 05).  

 
 

 Freio Lingual 
Alterado 

Bruta- IC (95%) 

p Freio Lingual 
Alterado 

Ajustada- IC (95%) 

p* 

Relação Molares Direita 
Reto molar 
Degrau Mesial 
Degrau Distal 

 
1,00 
1,04 (0,95-1,14) 
1,03 (0,89-1,20) 

0,446  
1,00 
1,03 (0,93-1,15) 
0,94 (0,78-1,12) 
 

0,875 

Relação Molares Esquerda 
Reto molar 
Degrau Mesial 
Degrau Distal 

 
1,00 
1,01 (0,93-1,11) 
1,04 (0,89-1,22) 

0,630  
1,00 
1,00 (0,90-1,12) 
0,95 (0,79-1,14) 
 

0,768 

Sobressaliência 
Normal 
Aumentada/Topo/Cruzada 

 
1,00 
0,97 (0,89-1,06) 

0,486  
1,00 
0,95 (0,86-1,04) 
 

0,246 

Sobremordida 
Normal 
Reduzida/aberta 
Profunda 

 
1,00 
1,02 (0,90-1,15) 
0,97 (0,88-1,06) 

0,469  
1,00 
1,01 (0,87-1,18) 
0,95 (0,85-1,06) 
 

0,389 

Arco de Baume 
Tipo 1 
Tipo 2 
Misto 

 
1,00 
1,07 (0,97-1,18) 
0,95 (0,86-1,06) 

0,756  
1,00 
1,05 (0,94-1,18) 
0,93 (0,82-1,05) 
 

0,516 

Espaço Primata Superior 
Presente 
Ausente 

 
1,00 
0,97 (0,85-1,11) 

0,687  
1,00 
0,96 (0,83-1,12) 
 

0,613 

Espaço Primata Inferior 
Presente 
Ausente 

 
1,00 
0,92 (0,84-1,01) 

0,080  
1,00 
0,90 (0,81-1,00) 
 

0,049 

Selamento Labial Passivo 
Presente 
Ausente 

 
1,00 
0,91 (0,82-1,02) 

0,104  
1,00 
0,95 (0,83-1,08) 

0,422 
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Tabela 05 – Relação entre as  características da oclusão com a realização de frenotomia ou não 
(n=271). Brasília, 2023)                       (Continua) 
 
 Frenotomia 

Sim n (%)                  Não n(%) 
p* 

Relação de canino direita 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Não pode avaliar 

 
20 (10,2) 
2 (5,0) 
7 (21,9) 
1 (33,3) 

 
176 (89,8) 
38 (95,0) 
25 (78,1) 
2 (66,7) 

 
 

0,073 

Relação de canino esquerda 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Não pode avaliar 

 
 

20 (10,0) 
2 (5,7) 
7 (21,9) 
1 (33,3) 

 
 

180 (90,0) 
33 (94,3) 
25 (78,1) 
2 (66,7) 

 

0,088 

Relação molares Direita 
Reto molar 
Degrau mesial 
Degrau distal  
Não pode avaliar 

 
11 (11,5) 
16 (11,5) 
2 (8,0) 
1 (9,1) 

 
85 (88,5) 
123 (88,5) 
23 (92,0) 
10 (90,9) 

 

0,955 

Relação molares Esquerda 
Reto molar 
Degrau mesial 
Degrau distal  
Não pode avaliar 

 
12 (12,9) 
15 (10,5) 
2 (8,7) 
1 (3,33) 

 
81 (87,1) 
128 (89,5) 
21 (91,3) 
10 (90,9) 

 
 

0,910 

Sobressaliênica 
Normal 
Aumentada 
Topo a Topo 
Cruzada anterior 
Não pode avaliar 

 
20 (11,9) 
7 (9,7) 
1 (11,1) 
2 (12,5) 
0 (0,0) 

 
148 (88,1) 
65 (90,3) 
8 (88,9) 
14 (87,5) 
2 (100,0) 

 

0,972 

Sobremordida 
Normal 
Reduzida 
Aberta 
Profunda 
Não pode avaliar 

 
19 (12,6) 
0 (0,0) 
2 (6,9) 
7 (9,9) 
0 (0,0) 

 
132 (87,4) 
11 (100,0) 
27 (93,1) 
64 (90,1) 
5 (100,0) 

 

0,556 

Mordida Cruzada Posterior 
Ausente  
Presente 
Não pode avaliar 

 
 

26 (10,3) 
2 (18,2) 
1 (25,0) 

 
 

226 (89,7) 
9 (81,8) 
3 (75,0) 

 

0,470 
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Tabela 05 – Relação entre as  características da oclusão com a realização de frenotomia ou não 
(n=271). Brasília, 2023)                     (Conclusão) 
 
Arco de Baume 
Tipo 1 
Tipo 2 
Misto 
Não pode avaliar 

 
13 (9,3) 
11 (14,5) 
5 (10,6) 
1 (14,3) 

 
127 (90,7) 
65 (85,5) 
42 (89,4) 
6 (85,7) 

 

0,700 

Espaço primata superior 
Presente 
Ausente  
Não pode avaliar 

 
27 (11,3) 
2 (7,4) 
1 (20,0) 

 
212 (88,7) 
25 (92,6) 
4 (80,0) 

 

0,675 

Espaço primata inferior 
Presente 
Ausente  
Não pode avaliar 

 
26 (12,4) 
3 (5,3) 
1 (25,0) 

 
184 (87,6) 
54 (94,7) 
3 (75,0) 

 

0,211 

Selamento labial passivo 
Presente 
Ausente 

 
25 (10,9) 
3 (9,1) 

 
204 (89,1) 
30 (90,9) 

0,751 

*Qui-quadrado 
 
 
 
4. DISCUSSÃO 
 
 

Este é um estudo que acompanhou durante período prolongado crianças que 

realizaram o teste da linguinha ainda na maternidade como parte dos testes de triagem 

neonatal, possibilitando a avaliação da interferência do frênulo lingual no 

desenvolvimento da oclusão, além da relação entre a realização do tratamento 

(frenotomia) e as condições oclusais.  

As crianças participantes do estudo estavam na mesma faixa etária, sem 

diferença significativa entre sexo e apresentaram o desenvolvimento antropométrico 

adequado para a idade, segundo os parâmetros considerados pelo Ministério da 

Saúde [24]. No momento do exame, todas as crianças apresentavam a saúde boa 

geral e os problemas de saúde relatados pelas mães foram:  Deficiência de Glicose-

6-Fosfato Desidrogenase (G6PD) e alergia à proteína do leite.  

Em geral, observa-se uma elevada prevalência de problemas oclusais entre 

pré-escolares, variando em diferentes países como identificado em estudos 

populacionais prévios [25]. No Brasil, a prevalência dos problemas oclusais em pré-
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escolares tem variado de 38% a 63,2% [26,27], de acordo com a localidade da 

realização dos estudos [28], o que ressalta a possibilidade da associação das 

características regionais na ocorrência deste agravo, atentando-se ao fato de que são 

diferentes os critérios de avaliação da má-oclusão utilizados nestes estudos e as 

diferenças de raça [25]. A prevalência de má-oclusões do tipo mordida aberta anterior, 

mordida cruzada posterior e anterior não foi considerada alta e corrobora com o estudo 

de [25] e difere do estudo de Bauman et al. [27] que encontrou prevalências bem mais 

altas em crianças brasileiras. 

 Em relação a presença de freio lingual alterado, alguns estudos mostraram 

relação com atresia maxilar [5,29] e padrão de oclusão classe III [13,14]. Neste estudo, 

foi observada relação estatisticamente significante apenas entre a presença de 

espaços primatas superior e inferior em crianças que receberam o diagnóstico de freio 

lingual normal ao nascimento. Não foi observada relação significativa com os outros 

parâmetros de oclusão avaliados.  

A taxa do tempo de aleitamento materno exclusivo considerando pelo menos 6 

meses de vida relatada pelas mães entrevistadas neste estudo foi maior que a taxa 

atual de amamentação do Brasil (45,8%) [30] e do mundo (46%) [31]. Quando 

considerado o tempo total de aleitamento materno, o presente estudo também 

mostrou taxas mais altas que a média brasileira. A relação entre o tempo de 

aleitamento materno e o bom desenvolvimento dos maxilares já é bem aceita na 

literatura [9], assim como a presença de hábitos deletérios como o uso de chupeta e 

sua influência negativa no desenvolvimento da oclusão [32].  

Na análise ajustada pelos fatores de confusão que podem favorecer ou prevenir 

ocorrência de má-oclusões como: uso de chupeta, mamadeira e tempo de aleitamento 

materno também não foi observada nenhuma relação entre o tipo de freio lingual e o 

e as más oclusões do tipo mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e 

anterior. Esse achado foi diferente dos achados de Vai e Bai [13] e Calvo-Henriquez 

et al. [14] que encontraram associação entre freio lingual alterado e relação de canino 

classe III. Diferente também de Yoon et al. [5] que sugeriu uma relação entre 

anquiloglossia e estreitamento maxilar. Em contrapartida, o estudo de Sepet et al. [33] 

avaliou a relação do freio lingual com apinhamento dentário e também não encontrou 

relação estatisticamente significante. 

Em relação a realização de frenotomia, não houve relação entre a presença de 

má-oclusões entre as crianças e a realização ou não do procedimento nos bebês. 
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Além disso, não foram encontrados estudos na literatura que tenham feito 

acompanhamento prolongado de crianças para avaliar a oclusão ainda em 

desenvolvimento na idade pré-escolar e a relação da oclusão com frenotomias 

precoces. 
Uma limitação deste estudo foi a perda de uma parte da amostra devido a 

mudança de endereço das famílias e ausência de contatos telefônicos, por exemplo. 

O HUB é um hospital de referência para todo o Distrito Federal e entorno, atendendo 

muitas famílias que moram longe e que não conseguem realizar o deslocamento para 

continuar o acompanhamento. 

Entre os pontos fortes do estudo estão o delineamento do estudo, uma coorte 

de nascidos vivos, com dados coletados de todos os bebês nascidos na maternidade 

durante um ano, logo após o nascimento dos bebês e durante os acompanhamentos 

anuais, diminuindo o viés de memória. Além disso, as examinadoras foram treinadas 

e calibradas previamente ao estudo, tornando assim os resultados mais confiáveis 

Alguns estudos demonstram que a presença de freio lingual alterado interfere 

no desenvolvimento dos maxilares, mas ainda não há um consenso em qual é o tipo 

de alteração mais associada. Mais estudos bem delineados e que possam avaliar a 

interferência de possíveis fatores confundidores, como hábitos deletérios, tempo de 

amamentação exclusiva e uso de mamadeiras e realização de frenotomia são 

importantes para determinar a real interferência do freio lingual no desenvolvimento 

craniofacial. 

 
 
5. CONCLUSÃO 
 
 

Conclui-se que o frênulo lingual alterado não foi um fator que interferiu no 

desenvolvimento da oclusão das crianças. Pode-se concluir também que a realização 

de frenotomias de forma precoce também não mostrou diferenças significativas entre 

crianças que foram tratadas e as que não foram tratadas de forma precoce. 
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CAPÍTULO 4 – EXISTE RELAÇÃO ENTRE O FRÊNULO LINGUAL E O 
DESENVOLVIMENTO DA FALA? - ESTUDO CLÍNICO 
 

Queiroz IQD; Braz IAM, Lima AM, Mangilli LD, Costa VPP. 

 
O artigo foi formatado de acordo com as normas de submissão da revista 
CODAS. 
 
 

RESUMO 
 
 
O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da anquiloglossia e a realização de 
tratamento (frenotomias) no desenvolvimento da fala de crianças pertencentes à uma 
coorte de nascidos vivos. Das 277 crianças que retornaram para o acompanhamento 
aos 4 anos de idade, 53 foram divididas em 3 grupos: G1– sem anquiloglossia (n=26); 
G2 - com anquiloglossia e sem tratamento (n=11) e G3 - com anquiloglossia e com 
tratamento (n=16). No acompanhamento de 4 anos, após exame clínico odontológico, 
as crianças realizavam avaliação da fala com 2 fonoaudiólogas que eram cegas 
quanto ao grupo a que as crianças pertenciam. Foram aplicados questionários para 
avaliação fonoaudiológica e de praxias articulatórias, além de avaliação da anatomia 
e função do frênulo lingual e da língua. Os dados foram analisados no programa Stata 
13.0 e apresentados de forma descritiva com frequências relativas e absolutas e 
realizados os testes estatísticos Qui-quadrado e Exato de Fisher e análise de 
regressão de Poisson. A média de idade das crianças foi de 53,68 meses (±5,4) para 
o sexo masculino e 52,08 (±2,67) para o sexo feminino. Em relação aos processos 
fonológicos não foi observada relação estatisticamente significante entre os grupos. 
Considerando as hipóteses diagnósticas houve relação estatisticamente significante 
entre crianças que tinham freio lingual alterado e realizaram frenotomia e presença de 
distúrbios fonológicos e articulatórios. Considerando os aspectos anatômicos e 
funcionais da língua e do frênulo, um total de 33 (73,3%) crianças apresentaram freio 
considerado alterado, de acordo com o protocolo utilizado (Marchesan, 2010) e, 
apesar de haver relação estatisticamente significante entre pior resultado na fixação 
do frênulo e freio lingual alterado sem tratamento (p=0,023), entre freio normal e 
melhor resultado para classificação clínica do freio (p=0,006) e  relação entre o 
diagnóstico do freio normal e alterado tanto pelo protocolo de Martinelli como o de 
Marchesan (p=0,039), nenhuma das crianças obteve total geral de 25 pontos, valor 
que indica interferência do frênulo lingual na função da língua. Concluiu-se que 
crianças que receberam diagnóstico de anquiloglossia ao nascer e realizaram a 
frenotomia de forma precoce não tiveram melhores resultados na avaliação fonológica 
geral quando comparadas às crianças que não receberam tratamento. 
 
Palavras-chaves: anquiloglossia; fala; frênulo lingual; frenotomia. 
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ABSTRACT 
 
 

The aim of this study was to evaluate the influence of ankyloglossia and treatment 
(phrenotomies) on the speech development of children belonging to a cohort of live 
births. Of the 277 children who returned for follow-up at 4 years of age, 53 were divided 
into 3 groups: G1– without ankyloglossia (n=26); G2 - with ankyloglossia and without 
treatment (n=11) and G3 - with ankyloglossia and with treatment (n=16). In the 4-year 
follow-up, after clinical dental examination, the children underwent speech evaluation 
with 2 speech therapists who were blind as to the group to which the children belonged. 
Questionnaires were applied for speech-language assessment and articulatory praxis, 
in addition to assessing the anatomy and function of the lingual frenulum and tongue. 
Data were analyzed using the Stata 13.0 program and presented descriptively with 
relative and absolute frequencies. Chi-square and Fisher's exact statistical tests and 
Poisson regression analysis were performed. The mean age of the children was 53.68 
months (�5.4) for males and 52.08 (�2.67) for females. Regarding the phonological 
processes, no statistically significant relationship was observed between the groups. 
Considering the diagnostic hypotheses, there was a statistically significant relationship 
between children who had an altered lingual frenulum and underwent frenotomy and 
the presence of phonological and articulatory disorders. Considering the anatomical 
and functional aspects of the tongue and frenulum, a total of 33 (73.3%) children had 
a frenulum considered altered, according to the protocol used (Marchesan, 2010) and, 
although there was a statistically significant relationship between worse results in the 
fixation of the frenulum and altered lingual frenulum without treatment (p=0.023), 
between normal frenulum and better result for clinical classification of the frenulum 
(p=0.006) and relationship between the diagnosis of normal frenulum and altered 
frenulum both by the Martinelli protocol and that of Marchesan (p=0.039), none of the 
children obtained a general total of 25 points, a value that indicates interference of the 
lingual frenulum in the function of the tongue. It was concluded that children who were 
diagnosed with ankyloglossia at birth and underwent early frenotomy did not have 
better results in the general phonological assessment when compared to children who 
did not receive treatment. 
 

Key-words: ankyloglossia; speech; lingual frenulum; frenotomy. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A anquiloglossia é uma anomalia congênita caracterizada pela limitação da 

função motora da língua, que pode resultar em alterações na sucção, deglutição, 

mastigação e respiração [1]. A gravidade da anquiloglossia pode variar de casos mais 

simples, com pouca interferência funcional, até casos mais complexos [2]. A restrição 

dos movimentos da língua pode causar dificuldades para realização das atividades 
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nas quais a mesma tem participação importante. Dentre as principais hipóteses de 

repercussões da anquiloglossia para a criança, destacam-se alterações na sucção, 

amamentação e deglutição, alterações na fala, alterações respiratórias, além de más 

oclusões e alterações craniofaciais [3]. 

Em bebês, alguns estudos associam dificuldades na amamentação com a 

anquiloglossia. A restrição do movimento da língua leva à dificuldade de sucção e 

deglutição, podendo interferir até em um desenvolvimento e ganho de peso 

inadequado e gerar dor ao amamentar, resultando em um desmame precoce [4-6]. No 

entanto, os efeitos adversos da anquiloglossia na amamentação são controversos na 

literatura, os quais ocorreriam na minoria dos casos e em situações específicas [4,6-

10]. 

Além da interferência na amamentação, outros estudos mostram possível 

interferência em outros desfechos, como por exemplo a fala. Com o crescimento da 

criança, desenvolve-se a naturalmente a habilidade de falar. Em cada etapa de 

desenvolvimento do bebê até a criança em idade pré-escolar e escolar, há um padrão 

do que é considerado normal no processo de aquisição e reprodução dos fonemas 

[11]. As alterações de fala, de maneira geral, podem ter impacto negativo na vida 

social e escolar da criança, influenciando suas relações com o meio e, inclusive, com 

a sua autoimagem [12]. 

Sabe-se que para que a fala seja produzida adequadamente, é fundamental o 

equilíbrio anatomofuncional do sistema estomatognático permitindo que os órgãos 

fonoarticulatórios, como a língua, por exemplo, realizem os movimentos necessários 

para a sua produção [13]. Assim, uma língua com movimentos restritos poderia 

dificultar a articulação dos fonemas cujo ápice lingual devem tocar a papila incisiva e/ 

ou palatina (l / n/ r/ t / d/ s/ z) [12]. Marchesan [13] afirma que são encontradas muitas 

divergências na literatura quanto às características da produção e avaliação da fala 

na presença do frênulo lingual com alterações, pois alguns estudos afirmam que 

alterações na fala são raras ou insignificantes, outros que a incidência é baixa, outros 

citam que é um problema subjetivo e outros relatam ocorrência de distorções na fala 

em 50% dos casos de indivíduos com anquiloglossia [14,15]. De acordo com o estudo 

de Messner et al. [16], 71% das crianças pequenas com anquiloglossia apresentavam 

anormalidades da fala relacionadas à mobilidade restrita da língua. Assim, observa-

se que o efeito da anquiloglossia na produção da fala é controverso na literatura[17]. 
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O tratamento indicado para solucionar os problemas relacionados à 

amamentação e alterações na fala das crianças advindos da alteração do frênulo 

lingual, e minimizar as consequências futuras de uma anquiloglossia é a frenotomia 

ou frenectomia [18,19]. São procedimentos cirúrgicos que permitem o retorno da 

mobilidade lingual através do corte ou remoção da prega mucosa que limita o 

movimento da língua [20]. 

Alguns estudos vem mostrando o aumento no número de diagnóstico de 

anquiloglossia e número de tratamentos realizados de forma precoce mesmo em 

bebês que não tiveram nenhuma dificuldade na amamentação com a justificativa de 

prevenir problemas futuros como no desenvolvimento da fala [21,22]. A conduta sobre 

a intervenção precoce ainda não é unânime [23] e os dados da literatura também são 

insuficientes para avaliar os reais efeitos da frenotomia na amamentação e em 

desfechos diferentes do aleitamento materno [17,22,24]. Essas questões somente 

poderão ser respondidas a partir de estudos longitudinais bem delineados e de boa 

qualidade. 

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a influência do freio lingual normal e 

alterado com e sem tratamento no desenvolvimento da fala de crianças pertencentes 

à uma coorte de nascidos vivos que realizaram exame para avaliação do frênulo 

lingual como parte da triagem neonatal.  

 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
2.1 POPULAÇÃO ALVO 

 
A população alvo deste estudo foi constituída por crianças nascidas na 

maternidade do Hospital Universitário de Brasília (HUB) entre agosto de 2017 a julho 

de 2018, que compõem uma coorte de nascidos vivos. Estas crianças realizaram o 

teste da linguinha ao nascimento e foram reavaliadas aos 4 anos de idade durante o 

retorno anual de acompanhamento de uma coorte de nascidos vivos, no projeto de 

extensão “Impacto da Atenção Odontológica à Gestante e a experiência de cárie no 

Bebê”. 
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2.2 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este estudo faz parte do projeto “Avaliação do freio lingual, do desenvolvimento 

da oclusão e defeitos de desenvolvimento de esmalte em bebês nascidos no Hospital 

Universitário de Brasília” já aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília – UnB, com número de protocolo 

2.052.955 e Emenda com número de protocolo 5.287.235. Os pais foram esclarecidos 

sobre o teste realizado na maternidade, quanto à pesquisa e a participação no projeto 

e, assinaram e receberam uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

- TCLE, obedecendo à resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

que visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da 

pesquisa envolvendo seres humanos, à comunidade científica e ao Estado. Também 

assinaram novo TCLE para conhecimento e autorização da participação de seus filhos 

na avaliação da fala. 
 

 

2.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO E CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Foi conduzido um estudo clínico com bebês nascidos no Hospital Universitário 

de Brasília (HUB), que fazem parte de uma coorte de nascidos, acompanhados 

anualmente desde o nascimento e que realizaram o teste da linguinha para avaliação 

do frênulo lingual na triagem neonatal entre o 1º e 2º dias de vida, por meio da 

utilização dos protocolos “Protocolo de Avaliação do Frênulo Lingual de Bebês - 

PAFLB” [25] e o “Bristol Tongue Assessment Tool – BTAT” [26]. 

Após cálculo amostral realizado no programa OpenEpi, com poder de 80% e 

considerando a prevalência de 5% para alterações do freio lingual em recém-

nascidos, foi definida uma amostra de 27 crianças para cada grupo. Um número de 

42 crianças para cada grupo foi definido, pois era o número máximo de crianças com 

frenotomia, já calculando perdas e recusas, totalizando 126 crianças. Os grupos foram 

divididos de acordo com os seguintes critérios: Grupo 1 (controle) – Crianças com 

frênulo lingual normal; Grupo 2 – Crianças com frênulo lingual alterado que não 

receberam tratamento (frenotomia); e Grupo 3 – Crianças com frênulo lingual alterado 

que receberam tratamento (frenotomia). As crianças foram acompanhadas ao longo 

dos anos e realizaram avaliação da fala aos 4 anos de idade.  



 
 

97 

2.4 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO  

 
Para a avaliação clínica e odontológica, previamente à coleta de dados dos 4 

anos de idade, foi realizado o treinamento e calibração de quatro odontopediatras. 

Foram realizadas atividades teóricas e práticas para padronizar a aplicação dos 

instrumentos de avaliação. Os dados foram digitados em uma tabela no Excel e 

analisados através do Programa Stata 13.0. O índice Kappa obtido para avaliação do 

freio lingual, foi de 0,7 para concordância inter-examinador e de 0,8 para concordância 

intra-examinadores. 

 

 

2.5 - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

Foram incluídas na pesquisa as crianças cujos pais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido no primeiro exame realizado em seu bebê e que 

receberam todas as informações sobre o projeto, tempo de acompanhamento e 

exames que serão realizados e no acompanhamento de 4-5 anos de idade.  

 

 

2.6 - CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídas as crianças com as seguintes condições: 

• Condição de saúde que impedia o desenvolvimento cognitivo e motor 

adequado e que impedia a aplicação de algum dos instrumentos de avaliação: 

comprometimento motor geral ou específico, e/ou com queixa ou evidências de 

deficiência auditiva, deficiência mental, síndromes ou malformações 

congênitas, alterações estruturais, alterações comportamentais, e outras 

doenças que dificultam o desenvolvimento adequado e não estejam descritas 

aqui; 

• Os responsáveis não concordaram em participar da avaliação fonoaudiológica; 

ou a criança não aceitou a aplicação do instrumento. 

 



 
 

98 

2.7 COLETA DE DADOS E SEQUÊNCIA CLÍNICA DE EXAMES  

 
 

A coleta inicial na maternidade foi realizada por quatro odontopediatras 

participantes do estudo, previamente treinadas e calibradas. Durante a visita ao leito, 

inicialmente a mãe era informada do projeto e do teste, questionada se aceitava 

participar e convidada a assinar o TCLE, caso concordasse com os termos da 

pesquisa. Posteriormente, foi realizado o preenchimento da ficha clínica com 

identificação do paciente, dados referentes à gestação, ao parto, à saúde do bebê e 

amamentação. Após o preenchimento da ficha, era realizado o exame da cavidade 

bucal do bebê enquanto ele estava deitado no próprio berço. O exame era realizado 

através da avaliação visual direta, em ambiente iluminado e, quando necessário, com 

a utilização de lanternas, sem a utilização de outros instrumentos, apenas as mãos e 

luvas de procedimento. Foram utilizados os protocolos para avaliação do freio lingual: 

“Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês” [25] e o do teste Bristol 

Tongue Assessment Tool – BTAT [26], preenchidos durante o teste. Para os bebês 

com freio lingual considerado alterado ou duvidoso, era marcado um reteste após o 

15º dia de vida. Quando necessário, foram realizadas as frenotomias. Para mais 

informações sobre a metodologia podem ser obtidas no artigo de Queiroz et al [27]. 

As crianças que compareceram ao acompanhamento de 4 anos e que se 

enquadravam nos 3 grupos pré-definidos (G1, G2 e G3) realizaram avaliação 

fonoaudiológica no Ambulatório I do HUB, na clínica de Fonoaudiologia para 

realizarem avaliação da fala com profissionais da área. Antes do encaminhamento, 

foram coletadas informações sobre condição sócio-econômica, dados 

antropométricos, saúde geral, história médica pregressa e atual, e hábitos de sucção. 

Em relação à saúde geral, sempre houve o questionamento a respeito de presença 

de suspeita ou diagnóstico definido de alterações comportamentais e neurológicas ou 

qualquer condição que pudesse interferir no adequado desenvolvimento da fala da 

criança. 

A avaliação fonoaudiológica foi realizada por duas estudantes de graduação e 

supervisionados diretamente por duas fonoaudiólogas treinadas para aplicação dos 

instrumentos. Durante os exame foram aplicados os protocolos do ABFW – Teste de 

linguagem infantil na área de fonologia [28], o Protocolo de Praxias e Buco-faciais [29] 

e o Protocolo para Avaliação do Frênulo da Língua [30]. 
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A avaliação da fala foi realizada por meio da observação de conversa 

espontânea, durante a anamnese feita com a criança, e de prova de nomeação e 

imitação. A identificação das alterações da fala foi realizada a partir da análise 

perceptiva auditiva e da inspeção visual do movimento de língua. As nomeações 

foram anotadas em protocolo, em transcrição fonética, e as omissões, substituições e 

distorções foram assinaladas, para posterior análise. As conversas foram todas 

gravadas em gravadores de voz para que fossem consultadas quando necessário. 

Para avaliação dos processos fonológicos e sua relação com os grupos de 

estudo foi utilizada a Porcentagem de Consoantes Corretas Totais (PCCT) a partir do 

que foi obtido pelas provas de nomeação e imitação da aplicação do protocolo ABFW. 

O índice de Porcentagem de Consoantes Corretas (PCC) é utilizado para determinar 

a gravidade da alteração fonológica de forma qualitativa. A partir dele é possível 

classificar o distúrbio fonológico em leve (mais de 85% de consoantes corretas), 

levemente-moderado (entre 65% e 85%), moderadamente severo (entre 50% e 65%) 

e severo (abaixo de 50%). O PCC considera como erro as omissões, substituições e 

distorções e seu uso é indicado para crianças com distúrbio fonológico entre 3 e 6 

anos [11]. 

Para avaliar atraso no desenvolvimento da linguagem, as hipóteses diagnósticas 

obtidas como resultados dos testes foram divididas em 5 grupos: Dentro do esperado 

(De), Distúrbio Fonológico (Df), Atraso fonológico (Af), Distúrbio articulatório (Da) e 

Distúrbio fonológico acrescido de Distúrbio articulatório (Df+ Da). 

A segunda parte da avaliação fonológica verificou os aspectos anatômicos e 

funcionais da língua e do frênulo, considerando forma, tamanho, possibilidades de 

movimentos e possíveis interferências nas funções nas quais exista a participação da 

língua a partir da aplicação do PAFL [30]. Este instrumento é composto por duas 

partes. A “Parte I – Provas Gerais” avalia características anatômicas abertura de boca, 

elevação da língua, fixação do frênulo na língua e nos tecidos bucais e registra a 

classificação clínica do freio e cada item possui um escore que serão somados no 

final. O total geral do escore varia de 0 (melhor resultado) a 8 (pior resultado). Quando 

a soma das provas gerais for igual ou maior que três, pode-se considerar o frênulo 

como alterado. A “Parte II – Provas funcionais” avalia a função a partir da observação 

da mobilidade da língua, posição da língua durante o repouso, fala e outros aspectos. 

Cada item e subitem possui um escore que será somado no final. O total geral desta 

parte varia de 0 (melhor resultado) a 40 (pior resultado), sendo que quando a soma 
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das provas funcionais for igual ou maior que 25, pode-se considerar a possível 

interferência do frênulo da língua. As alterações encontradas foram quantificadas, de 

acordo com o protocolo, ou seja, levando-se em conta o grau de complicação 

encontrado. 

 
  

2.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 
 

Os dados das avaliações da aplicação dos protocolos nos bebês foram 

tabulados em planilha Excel. O banco de dados foi transferido para o programa Stata 

versão 13.0 (Stata corp., College Station, Texas, USA). Além da análise descritiva 

com apresentação das frequências relativas e absolutas foram realizados os testes 

estatísticos qui-quadrado  e Exato de Fisher para verificar a relação da anquiloglossia 

com as variáveis de interesse, com nível de significância de 5%. 

 

 

3. RESULTADOS 
 
 

 Das 126 crianças selecionadas na amostra, apenas 76 (60,32%) realizaram o 

retorno aos 4 anos de idade para acompanhamento odontológico, Dessas, foram 

excluídas 13 crianças pela existência de diagnósticos ou suspeita de 

comprometimento neurológicos e/ou comportamental, uma excluída por não ter 

realizados os teste fonológicos adequadamente (não quis falar durante a consulta) e 

outras 9 pois as mães não quiseram levar os filhos à consulta de avaliação da fala por 

acreditar que o filho falava bem (Figura 01). Após exclusão, o G1 ficou com 26 

crianças, G2 com 11 crianças e G3 com 16 crianças, totalizando 53 crianças.  

Dos 53 indivíduos que fizeram parte do estudo, 67,9% eram do sexo masculino, 

com média de idade de 53,68 meses (±5,4) para o sexo masculino e 52,08 (±2,67) 

para o sexo feminino (Tabela 01). 
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Figura 01 - Fluxograma da seleção de pacientes com os motivos de exclusão. 

Fonte: Autoria própria. 

 

 
 
Tabela 01 – Distribuição das crianças por sexo, pertencentes a coorte de nascimentos, 
acompanhamento dos 4-5 anos.  (n= 53). Brasília, 2023. 

 Masculino 
Média (DP) (n=36)      

Feminino  
Média (DP) (n=17) 

Idade criança (meses) 53,58 (±5,4) 52,06 (±2,67) 
 

Idade da mãe (anos) 35,8 (±12,14) 32,1 (±5,75) 
 
 
 

 

Para a avaliação fonológica, três crianças não compareceram à consulta, 

totalizando assim, uma amostra com n=50 para essa parte do estudo. Na tabela 03, 

observa-se a relação entre os tipos de freio e os graus de gravidade dos processos 

fonológicos. Não foi observada relação estatisticamente significante entre os grupos 

G1, G2 e G3 e gravidade dos processos fonológicos (p=0,882) (Tabela 02). 
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Tabela 02 – Relação entre os tipos de freios e os graus de gravidade dos processos fonológicos 

(n=50). 

 Freio 
normal (G1) 

n      (%) 

Alterado sem 
freno (G2) 

n    (%) 

Alterado com 
freno (G3) 

n (%) 

p* 

PCCT    0,882 

Moderadamente severo 
 

2 (50,0) 1 (25,0) 1 (25,0)  

Levemente moderado 8 (44,4) 3 (16,7) 7 (38,9) 
 

 

Leve 14 (50,0) 7 (25,0) 6 (25,0)  
*Qui-quadrado 

 

 

Em 36% das crianças, foi observado distúrbios fonológicos dentro do esperado 

(n=18) (Tabela 03). Quando avaliada a relação entre os grupos e as hipóteses 

diagnósticas, foi observada relação estatisticamente significante entre crianças com 

freio normal e distúrbios fonológicos dentro do esperado e entre a presença de 

distúrbios fonológicos e articulatórios e o frênulo alterado com tratamento (p=0,03). O 

distúrbio fonológico apenas, esteve mais presente entre os que apresentam freio 

normal. (Tabela 04). A presença dos distúrbios fonológicos também foram 

relacionadas com as variáveis escolaridade do responsável, se a criança frequentava 

creche, hábitos de sucção não nutritiva (chupeta e dedo), uso de mamadeira e uso de 

telas e não foi encontrada nenhuma relação estatisticamente significante (Tabela 05). 

 

 
Tabela 03 - Hipótese diagnóstica após realização de testes fonológicos (n=50). 
 
 n      % 
Dentro do esperado 18 36 

 
Distúrbio fonológico 16 32 

 
Atraso fonológico 10 20 

 
Distúrbio articulatório 1 2 

 
Distúrbio fonológico + Distúrbio articulatório 5 10 
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Tabela 04 - Relação entre os tipos de freio e a hipótese diagnóstica (n=50). 
 Freio normal  

(G1) 
n      (%) 

Alterado sem 
frenotomia 

(G2) 
n      (%) 

Alterado com 
frenotomia 

(G3) 
n      (%) 

p* 

Dentro do 
esperado 
 

10 (55,6) 
 

5 (27,8) 3 (16,7) 
 

0,03 

Distúrbio 
Fonológico 
 

11 (68,7) 2 (12,5) 3 (18,8) 
 

 

Atraso 
Fonológico 
 

2 (20,0) 2 (20,0) 6 (60,0) 
 

 

Distúrbio 
Articulatório 
 

1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Distúrbio 
Fonológico + 
Articulatório 

0 (0,0) 2 (40,0) 3 (60,0)  

*Teste Exato de Fisher 

 
Tabela 05 – Relação entre variáveis socioeconômica e hábitos deletérios na presença de alterações 

fonológicas (n=52). 

 Dentro esperado 
n (%) 

Distúrbio ou atraso 
n    (%) 

p* 

Escolaridade do 
responsável 
1 Grau incompleto 
2 Grau completo 
3 Grau completo 

 
 

2 (66,7) 
12 (30,8) 
4 (50,0) 

 
 

1 (33,3) 
27 (69,2) 
4 (50,0) 

 

0,306 
 

Frequenta creche 
Sim 
Não 

 
 

17 (39,5) 
1 (14,3) 

 
 

26 (60,5) 
6 (85,7) 

 

 
0,197 

Chupeta 
Sim 
Não 

 
8 (40,0) 
7 (35,0) 

 
12 (60,0) 
13 (65,0) 

 

0,744 

Dedo  
Sim  
Não 

 
0 (0,0) 

12 (40,0) 

 
3 (100,0) 
18 (60,0) 

 

0,170 

Mamadeira 
Sim 
Não 

 
8 (53,3) 
10 (28,6) 

 
7 (46,7) 
25 (71,4) 

 

0,095 

Refeição e Telas 
Sim 
não 

 
8 (28,6) 
10 (45,5) 

 
20 (71,4) 
12 (54,5) 

0,217 

*Qui-quadrado 
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 Das 53 crianças, apenas 45 compareceram às consultas com a fonoaudióloga 

que realizava a aplicação deste protocolo, a maioria delas por incompatibilidade de 

horário. Em relação à classificação anatômica, Parte I do PAFL, foi observado que a 

maioria das crianças apresentava abertura de boca maior que 50,1% (55,6%), tiveram 

resultado intermediário na elevação da língua (77,8%) e na fixação do frênulo (59,7%) 

e melhor resultado na classificação clínica do frênulo. Após a soma dos escores, um 

total de 33 (73,3%) crianças apresentaram freio considerado alterado, de acordo com 

o protocolo utilizado (Tabela 06). 

 
Tabela 06 – Descritivo das frequências da Parte I do Teste de Marchesan (Provas Gerais) que avalia 
parte anatômica. (n=45). 

 n % 
Abertura de boca 
Maior que 50,1% 
Menor que 50% 

 
25 
20 

 
55,6 
44,4 

 
Alteração de elevação da 
língua 
Não apresenta formato 
quadrado ou coração 
Língua em formato quadrado ou 
coração 
 

 
 
8 
 

37 
 

 
 

17,8 
 

82,2 
 
 

Fixação do frênulo 
Crista e parte média da língua 
ou carúncula e entre terço 
médio e ápice da língua 
Crista e no terço médio e ápice 
da língua 
Crista e  ápice da língua 
 

 
14 
 
 

12 
 

19 

 
31,1 

 
 

26,7 
 

42,2 
 

Classificação clínica frênulo 
Normal 
Gera dúvida  
Alterado 

 
17 
14 
14 

 
37,8 
31,1 
31,1 

 
Total Geral 
Freio normal 
Freio alterado 

 
12 
33 

 
26,7 
73,3 

 

Ao relacionar as variáveis da Parte I do teste com os grupos estudados, foi 

observada uma relação estatisticamente significante entre pior resultado na fixação 

do frênulo com o grupo de freio lingual alterado sem tratamento (p=0,023), também 

entre o grupo de freio normal e melhor resultado para classificação clínica do freio 
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(p=0,006) e a relação entre o diagnóstico de freio normal e o G1 e freio alterado e G3 

(p=0,039) (Tabela 07).  

 

 
Tabela 07 – Relação das variáveis da Parte I (Provas gerais) do PAFL sobre características 

anatômicas do frênulo lingual com os grupos G1, G2, e G3 (n= 45). 

 Freio lingual 
normal 

 
(G1) 
n    % 

Freio 
alterado sem 
frenotomia 

(G2) 
n    % 

Freio alterado 
com 

frenotomia 
(G3) 
n    % 

p* 

Abertura de boca 
Maior que 50,1% 
Menor que 50% 

 
17 (68,0) 
6 (31,6) 

 
3 (12,0) 
4 (21,0) 

 
5 (20,0) 
9 (47,4) 

 

0,054 

Alteração de elevação da 
língua 
Não apresenta formato 
quadrado ou coração 
Língua em formato 
quadrado ou coração 
 

 
 

5 (62,5) 
 

18 (47,1) 
 

 
 

2 (25,0) 
 

5 (14,7) 
 

 
 

1 (12,5) 
 

13 (38,2) 
 

0,408 

Fixação do frênulo 
Crista e parte média da 
língua ou carúncula e entre 
terço médio e ápice da 
língua 
Crista e entre terço médio e 
ápice da língua 
Crista e ápice da língua 
 

 
11 (78,6) 

 
 
 

12 (44,4) 
 

0 (0,0) 

 
1 (7,1) 

 
 
 

4 (14,8) 
 

2 (66,7) 

 
2 (14,3) 

 
 
 

11 (40,7) 
 

1 (33,3) 
 

0,023 

Classificação clínica 
frênulo 
Normal 
Gera dúvida  
Alterado 

 
 

15 (88,2) 
4 (28,6) 
4 (30,8) 

 
 

1 (5,9) 
3 (21,4) 
3 (23,1) 

 
 

1 (5,9) 
7 (50,0) 
6 (46,1) 

 

0,006 

Total Geral 
Freio normal 
Freio alterado 

 
10 (83,3) 
13 (40,6) 

 
1 (8,3) 
6 (18,7) 

 
1 (8,3) 

13 (40,6) 

0,039 

*Qui-quadrado 

  

Na tabela 08 foi descrita as frequências encontradas sobre as provas funcionais 

da língua a partir da aplicação da Parte II do PAFL. A mobilidade da língua apresentou 

pontuação de 1-7 para 84,5% das crianças, o que significa uma mobilidade boa. A 

variável da língua em repouso obteve resultado intermediário para a maioria das 

crianças (71,1%). Em relação à variável Fala, apenas 2 crianças apresentaram o pior 
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resultado, enquanto a maioria obteve entre 1-9 pontos. E no aspecto da fala, 88,6% 

obteve entre 1-6 pontos, um escore intermediário e ninguém obteve o pior resultado. 

Nenhuma das crianças avaliadas obteve no escore total geral mais de 25 pontos, valor 

que indica interferência da frênulo lingual na função da língua (Tabela 08).  

 

 
Tabela 08 - Descritivo das frequências da Parte II do Teste de Marchesan (Provas Funcionais). Corte 

do teste: a soma do total geral resultando em 25 ou mais indica interferência do frênulo na função. (n= 

45). Brasília, 2023. 

 n % 
Mobilidade da língua 
Executa 
1-7 executa aproximado 
8-10 pontos- não executa 

 
5 
38 
2 

 
11,1 
84,5 
4,4 

 
Língua em repouso 
Mantém boca fechada 
No assoalho da boca  
Entre os dentes anteriores  
Entre os dentes anteriormente e lateralmente 
 

 
11 
21 
12 
1 

 
24,4 
46,7 
26,7 
2,2 

Fala 
Melhor resultado= 0 
1-9 pontos 
Pior resultado= 10 pontos 

 
4 
38 
2 

 
9,1 
86,4 
4,5 

 
Aspectos da fala 
Melhor resultado=0 
1-6 pontos 
Pior resultado=10 

 
5 
39 
0 

 
11,4 
88,6 
0,0 

 
Total Geral 
Melhor resultado= 0 
2-18 pontos 
Pior resultado= Acima de 25  

 
0 
44 
0 

 
0,0 

100,0 
0,0 

 
 
 

 

Na tabela 09, as variáveis da parte II do PAFL (mobilidade da língua, língua 

em repouso, fala, aspectos da fala) foram relacionadas com os grupos e não foi 

observada nenhuma relação estatisticamente significante. 
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Tabela 09 – Relação entre as variáveis da parte II (Provas Funcionais) do PAFL com os grupos G1, 
G2, e G3 (n=45). Brasília, 2023. 
 Freio 

lingual 
normal 

 
(G1) 

n    % 

Freio 
alterado 

sem 
frenotomia 

(G2) 
n    % 

Freio 
alterado 

com 
frenotomia 

(G3) 
n    % 

 
p 

Mobilidade da língua 
Executa 
1-7 executa aproximado 
8-10 pontos- não executa  
 

 
3 (60,0) 
20 (52,6) 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 
7 (18,4) 
0 (0,0) 

 
2 (40,0) 
11 (28,9) 
2 (100,0) 

 

0,252 

Língua em repouso 
Mantém boca fechada 
No assoalho da boca  
Entre os dentes anteriores  
Entre os dentes anteriormente 
e lateralmente 
 

 
6 (54,5) 
11 (52,4) 
6 (50,0) 

 
0 (0,0) 

 
2 (18,2) 
4 (19,0) 
1 (8,3) 

 
0 (0,0) 

 
3 (27,3) 
6 (28,6) 
5 (41,7) 

 
1 (100,0) 

0,788 

Fala 
Melhor resultado= 0 
1-9 pontos 
Pior resultado= 10 pontos 
 

 
1 (25,0) 
21 (55,3) 
1 (50,0) 

 
1 (25,0) 
5 (13,2) 
1 (50,0) 

 
2 (50,0) 
12 (31,6) 
0 (0,0) 

 

0,472 

Aspectos da fala 
Melhor resultado=0 
1-6 pontos 
Pior resultado=10  

 
2 (40,0) 
21 (53,8) 
0 (0,0) 

 
2 (40,0) 
5 (12,8) 
0 (0,0) 

 
1 (20,0) 
13 (33,3) 
0 (0,0) 

 

0,291 

Total Geral 
Melhor resultado= 0 
2-18 pontos 
Pior resultado= Acima de 25 

 
0 (0,0) 

23 (52,3) 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 
7 (15,9) 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

14 (31,8) 
0 (0,0) 

- 

*Qui-quadrado 
 
 
4. DISCUSSÃO 
 
 

Este é um estudo inédito, que acompanhou crianças desde o nascimento até os 

4 anos de idade crianças que realizaram o teste da linguinha como parte da triagem 

neonatal e que receberam diagnóstico de freio lingual normal ou alterado e, quando 

alterado e repercutindo em problemas na amamentação, algumas crianças receberam 

algumas receberam tratamento (frenotomia). O objetivo do presente estudo foi avaliar 

se há diferença no desenvolvimento da fala entre as crianças de 4 anos de idade, que 

apresentavam na maternidade diagnóstico de freio normal ou alterado. A importância 
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das crianças apresentarem a mesma faixa etária se constitui em um parâmetro 

importante, pois as crianças apresentam determinados tipos e quantidades de erros 

fonológicos previstos para cada idade. Além disso, os protocolos utilizados no estudo 

são indicados para avaliação de crianças com mais de 48 meses de idade indicada 

para avaliações fonológicas com os protocolos selecionados para o estudo [28,29].  

As crianças que fizeram parte presente estudo tinham um desenvolvimento 

antropométrico adequado para a idade, quando comparados com os parâmetros 

recomendados pelo Ministério da Saúde [31]. Além disso,  a existência de 

diagnósticos ou apenas a suspeita de comprometimento neurológicos e/ou 

transtornos comportamentais como Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno 

do déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH), Transtorno Obsessivo Compulsivo 

(TOC), Ansiedade, Síndromes ou tumores cerebrais, por exemplo, foram critérios de 

exclusão para que não fosse um fator confundidor no processo aquisitivo de fala de 

cada indivíduo [32,33]. Treze crianças foram excluídas a partir deste critério. 

A maioria das crianças do estudo frequentava creche e escolinha e não foi 

observada diferença entre a presença de distúrbios fonológicos em crianças que 

frequentavam creches e as que não frequentavam. Estudos mostram que as crianças 

precisam de uma exploração social e prática, para o desenvolvimento linguístico, 

cognitivo e maturação de suas habilidades motoras e sócio emocionais. O contato 

direto com objetos, brinquedos e pessoas desenvolve funções mentais e habilidades 

de atenção primordiais nos primeiros anos de vida do ser humano. [34,35]. 

Todas as crianças examinadas faziam uso de tela apresentando uma média de 

uso diário acima da recomendada pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) [36] 

que para a idade de 2-5 anos de idade é de 60 minutos por dia. Não foi observada 

interferência do uso de telas durante as refeições na presença de distúrbios 

fonológicos. Estudos têm demonstrado os prejuízos à saúde, quando ocorre o uso 

precoce, excessivo e prolongado das tecnologias durante a infância e os efeitos em 

longo prazo [36,37]. Um estudo recente nos Estados Unidos mostrou o tempo 

excessivo de tela positivamente associado a problemas comportamentais e de 

conduta, atraso no desenvolvimento, distúrbio de fala, dificuldade de aprendizagem, 

transtornos do espectro do autismo (TEA) e transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade (TDAH) e houve relações dose-resposta significativas entre tempo 

excessivo de tela e problemas de desenvolvimento e comportamento, sendo mais 

forte entre pré-escolares do que entre crianças e adolescentes [38]. 
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Ao considerarmos a PCC para avaliar a fala quanto aos erros dos tipos 

omissões, substituições e distorções e sua relação com  os grupos (G1, G2 e G3, não 

foi possível observar que crianças que realizaram a frenotomia precocemente 

demonstraram melhores resultados em relação às que não receberam tratamento e 

às que tinham freios linguais normais. O estudo de Melong et al. [39] teve achado 

semelhante à presente pesquisa. Eles avaliaram substituições e omissões na fala de 

crianças com média de idade de 3,7 anos com anquiloglossia antes e depois da 

realização da frenotomia e não observaram melhora significativa após o 

procedimento. Estes achados sugerem que a dificuldade no processo fonológico 

observado neste estudo pode ser devido ao que é previsto para a idade das crianças 

avaliadas. 

Na avaliação do atraso no desenvolvimento da linguagem a partir da análise 

das praxias articulatórias, quando avaliada a relação entre os grupos e as hipóteses 

diagnósticas, foi observada relação estatisticamente significante entre crianças com 

freio normal e distúrbios fonológicos dentro do esperado e entre a presença de 

distúrbios fonológicos e articulatórios e as crianças que tinham anquiloglossia e 

realizaram a frenotomia. O distúrbio fonológico apenas,  esteve mais presente entre 

os que apresentam freio normal. Neste estudo, a realização de frenotomia de forma 

precoce pode ser interpretada de duas maneiras: ou não trouxe benefícios e as 

crianças continuaram com dificuldade ou evitaram que as crianças tivessem 

alterações fonológica mais severas. Estudos longitudinais de comparação com grupos 

maiores ainda são necessários para responder à esta pergunta. 

Também foi avaliado a possibilidade de interferência na presença dos 

distúrbios fonológicos e crianças com hábitos de sucção não nutritiva (chupeta e 

dedo), uso de mamadeira e não foi encontrada nenhuma relação estatisticamente 

significante. A literatura indica que hábitos bucais como o uso de mamadeira, de 

chupeta, a onicofagia e a sucção digital podem impactar negativamente a aquisição 

fonológica. O surgimento de padrões patológicos devido a tais hábitos acarreta 

disfunções sensoriais e alterações no desenvolvimento da fisiologia e da morfologia 

dos grupos musculares orofaciais que, por sua vez, reduzem a inteligibilidade da fala, 

podendo resultar em distúrbios ou em distorções [40]. 

De acordo com os escores e parâmetros anatômicos avaliados na parte I do 

PAFL, mais da metade das crianças deste estudo foram consideradas com o frênulo 

lingual alterado, sendo que a maior parte da amostra inicial era composta por crianças 
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que receberam o diagnóstico de frênulo normal na maternidade. Entre os resultados 

das características anatômicas do frênulo e da língua, o pior resultado da fixação do 

frênulo (frênulo inserido na crista alveolar e ápice da língua) esteve associado aos 

frênulos linguais que não foram tratados e os frênulos linguais tratados (realizaram 

frenotomia na maternidade) continuaram recebendo diagnóstico de frênulo lingual 

alterado quando considerado o total geral desta parte do protocolo aplicado. 

Quando observado os resultados da parte funcional do protocolo (Parte II) que 

avaliou a mobilidade da língua, a língua em repouso, a fala, e os aspectos da fala, 

nenhuma criança obteve o escore igual o maior que 25 que indica interferência do 

frênulo na função da língua e também não houve relação de nenhuma dessas 

variáveis isoladamente com os grupos estudados, sugerindo assim que as crianças 

que tiveram diagnóstico ao nascimento de frênulo alterado que trataram e que não 

trataram não tem diferença na função da língua em relação às crianças que tiveram 

diagnóstico de frênulo normal. 

Neste estudo, não foi observada a interferência clara do frênulo lingual na 

produção da fala e nem vantagens na realização precoce da cirurgia de frenotomia 

para tratamento. Na literatura, observa-se divergências sobre a relação entre a 

produção da fala na presença de alterações do frênulo lingual, já que alguns estudos 

afirmam que tais alterações são raras ou insignificantes [41],  de incidência baixa [42], 

que é subjetivo, difícil de categorizar e de garantir que a causa é o frênulo [43]. Outros 

estudos mostram prevalências altas de 50% e 71% de problemas na fala causados 

por interferência dos frênulos linguais alterados [16,30]. 

Uma limitação desse estudo foi a impossibilidade de aplicar a avaliação da fala 

para todas as crianças que realizaram acompanhamento aos 4 anos de idade, o que 

pode ter influenciado nos resultados, no entanto os testes demandam tempo e as 

crianças e suas famílias precisavam se deslocar mais de uma vez até o Hospital 

Universitário para realização dos exames, o que dificultou a participação dos mesmos. 

Os diagnósticos neurológicos e comportamentais também reduziram a amostra, além 

das recusas dos responsáveis em não querer que os filhos participassem da avaliação 

fonológica. 

Os pontos fortes do estudo são o delineamento do estudo, um estudo clínico 

cego utilizando protocolos validados e adequados para avaliação fonológica com uma 

amostra homogênea e crianças no mesmo período de desenvolvimento e que estão 

sendo acompanhadas desde o nascimento, diminuindo viés de memória. A exclusão 
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de possíveis fatores confundidores que interferissem no desenvolvimento adequado 

da criança e na aquisição da fala também são pontos importantes a serem 

destacados.  

 

 

5. CONCLUSÃO 
 
 

Em relação ao desenvolvimento da fala e os frênulos linguais, conclui-se que: 

• Em relação às omissões, substituições e distorções não houve diferença 

entre os grupos com frênulos normais e alterados com e sem tratamento; 

• Em relação à hipótese diagnóstica, o grupo com frênulo lingual alterado 

que realizou frenotomia precoce apresentou mais distúrbios fonológicos 

e articulatórios quando combinados; 

• Em relação à anatomia e mobilidade da língua, os freios diagnosticados 

como alterados ao nascimento também foram considerados alterados 

aos 4 anos, mas não foi observado prejuízo na mobilidade e funções da 

língua. 

• A frenotomia de forma precoce em bebês com frênulo lingual alterado 

ao nascimento não impediu que a crianças apresentassem distúrbios 

fonológicos e articulatórios combinados.  Estudos longitudinais de 

comparação com grupos maiores ainda são necessários para confirmar 

os resultados encontrados. 
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CAPÍTULO 5 – DISCUSSÃO GERAL E CONCLUSÕES DA TESE 
 
 
1. DISCUSSÃO GERAL 
 
 

Este é um estudo inédito, que acompanhou, durante período prolongado, 

crianças que realizaram o teste da linguinha ainda na maternidade como parte dos 

testes de triagem neonatal, para avaliação do frênulo lingual com o tempo de 

amamentação exclusiva e o tempo total de aleitamento materno prolongado, 

desenvolvimento da fala e da oclusão, além de avaliar a interferência da realização 

da frenotomia nos desfechos avaliados. 

As crianças participantes do estudo estavam na mesma faixa de idade, sem 

diferença significativa entre sexo e apresentaram o desenvolvimento antropométrico 

adequado para a idade, segundo os parâmetros considerados pelo Ministério da 

Saúde [1]. Todas as crianças estavam na faixa de idade entre 4-5 anos. Esta 

homogeneidade foi importante, pois facilitou a comparação entre as crianças para os 

mesmos desfechos. Para a amamentação, foi possível um longo acompanhamento 

para avaliar o tempo total de aleitamento. 

Na área da fonologia, as crianças apresentam determinados tipos e 

quantidades de erros previstos para cada idade. E na avaliação da oclusão, todas 

apresentaram dentição decídua completa, permitindo análise completa dos 

parâmetros estudados. 

No momento do exame, todas as crianças apresentavam a saúde geral boa. 

Além disso, a existência de diagnósticos ou apenas a suspeita de comprometimento 

neurológicos e/ou transtornos comportamentais como Transtorno do Espectro Autista 

(TEA), Transtorno do déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH), Transtorno 

Obsessivo Compulsivo (TOC), ansiedade, síndromes ou tumores cerebrais, por 

exemplo, foram critérios de exclusão para que não fosse um fator confundidor no 

processo aquisitivo de fala de cada indivíduo [2,3]. 

A taxa do tempo de aleitamento materno exclusivo considerando pelo menos 6 

meses de vida ou mais relatada pelas mães entrevistadas foi maior que a taxa atual 

de amamentação do Brasil (45,8%) [4] e do mundo (46%) [5]. Quando considerado o 

tempo total de aleitamento materno, o presente estudo mostrou taxas mais altas que 
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a média brasileira (52,1% aos 12 meses e 35,5% aos 24 meses). O tipo de frênulo 

lingual não mostrou interferência significativa no tempo de aleitamento exclusivo e no 

tempo total de aleitamento materno.  

Em geral, observa-se uma elevada prevalência de problemas oclusais entre 

pré-escolares, variando em diferentes países como identificado em estudos 

populacionais prévios [6]. No Brasil, a prevalência dos problemas oclusais em pré-

escolares tem variado de 38,2% a 68,2%, de acordo com a localidade da realização 

dos estudos [7], o que ressalta a possibilidade da associação das características 

regionais na ocorrência deste agravo, atentando-se ao fato de que são diferentes os 

critérios de avaliação da má oclusão utilizados nestes estudos e as diferenças de raça 

[6]. A prevalência de más oclusões do tipo mordida aberta anterior, mordida cruzada 

posterior e anterior encontrada neste estudo não foi considerada alta, semelhante ao 

estudo de Alhammadi et al. [6] e diferente dos resultados de Bauman et al. [8] que 

encontraram prevalências bem mais elevadas (68,2%) em crianças brasileiras. Em 

relação a presença de freio lingual alterado, alguns estudos mostraram relação da 

anquiloglossia com atresia maxilar [9,10] e com o padrão de oclusão classe III [11,12]. 

No presente estudo, foi observada relação estatisticamente significante apenas entre 

a presença de espaços primatas superior e inferior e o em crianças que receberam o 

diagnóstico de freio lingual normal ao nascimento. Não foi observada relação 

significativa com os outros parâmetros de oclusão avaliados.  

A frenotomia é o tratamento mais discutido e recomendado para bebês que 

recebem o diagnóstico de anquiloglossia. Algumas crianças deste estudo realizaram 

a frenotomia ao nascer. Ao comparar crianças que realizaram frenotomia com 

crianças que não realizaram, não foram observados resultados melhores para o grupo 

que realizou tratamento de forma precoce em relação ao tempo de amamentação 

exclusiva, prolongada e em relação ao desenvolvimento da oclusão. Os estudos de 

Mulddon et al. [13] e Guinot et al. [14]  tiveram achados semelhantes ao presente 

estudo considerando a variável amamentação exclusiva. Pouco estudos publicados 

avaliaram a relação da frenotomia com o desfecho tempo de aleitamento materno em 

períodos maiores de 6 meses. Buryk et al. [15] relatou que 23 de 58 bebês ainda 

estava mamando aos seis meses e 14 de 58 aos 12 meses, mas não relatou por grupo 

de tratamento. O’Shea et al. [16] concluiu em sua revisão sistemática que são 

necessários mais estudos avaliando o tempo de aleitamento materno prolongado e 

sua relação com a frenotomia. Em relação ao desenvolvimento da oclusão, não foram 
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encontrados estudos na literatura que tenham feito acompanhamento prolongado de 

crianças para avaliar a oclusão ainda em desenvolvimento na idade pré-escolar e a 

relação da oclusão com frenotomias precoces. 

Na avaliação fonológica, não foi possível observar que crianças que realizaram 

a frenotomia precocemente demonstraram melhores resultados em relação às que 

não receberam tratamento e às que tinham freios linguais normais. O estudo de 

Melong et al. [17] teve achado semelhante ao presente estudo. Eles avaliaram 

substituições e omissões na fala de crianças com média de idade de 3,7 anos com 

anquiloglossia antes e depois da realização da frenotomia e não observaram melhora 

significativa após o procedimento. Estes achados sugerem que a dificuldade no 

processo fonológico observado neste estudo pode ser devido ao que é previsto para 

a idade das crianças avaliadas. 

Na avaliação do atraso no desenvolvimento da linguagem a partir da análise 

das praxias articulatórias, quando avaliada a relação entre os grupos e as hipóteses 

diagnósticas, foi observada relação estatisticamente significante entre crianças com 

freio normal e distúrbios fonológicos dentro do esperado e entre a presença de 

distúrbios fonológicos e articulatórios e as crianças que tinham anquiloglossia e 

realizaram a frenotomia. Neste estudo, a realização de frenotomia de forma precoce 

em relação aos distúrbios fonológicos e articulatórios combinados, pode ser 

interpretada de duas maneiras: ou não trouxe benefícios e as crianças continuaram 

com dificuldade ou evitaram que as crianças tivessem alterações fonológicas mais 

severas. Estudos longitudinais de comparação com grupos maiores ainda são 

necessários para responder à esta pergunta. 

De acordo com os escores e parâmetros da parte I do PAFL, mais da metade 

das crianças deste estudo foram consideradas com o frênulo lingual alterado, sendo 

que a maior parte da amostra inicial era composta por crianças que receberam o 

diagnóstico de frênulo normal na maternidade. Entre os resultados das características 

anatômicas do frênulo e da língua, o pior resultado da fixação do frênulo esteve 

associado aos frênulos linguais que não foram tratados e o diagnóstico de frênulo 

lingual alterado esteve associado aos frênulos linguais tratados. Além disso, quando 

observado os resultados da parte funcional do protocolo (Parte II) que avaliou a 

mobilidade da língua, a língua em repouso, a fala, e os aspectos da fala, nenhuma 

criança obteve o escore igual ou maior que 25, pontuação que indica interferência do 

frênulo na função da língua. Também não houve relação de nenhuma das variáveis 
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do teste isoladamente com os grupos estudados, sugerindo assim que as crianças 

que tiveram diagnóstico ao nascimento de frênulo alterado que trataram e que não 

trataram não demonstraram diferença em relação às crianças que tiveram diagnóstico 

de frênulo normal. 

Em relação ao uso de chupeta e mamadeira, foi observada uma associação 

estatisticamente significante entre a maior frequência e menor tempo total de 

aleitamento materno. Estudos indicam que o fato de crianças até os 2 anos de idade 

utilizarem mamadeiras, bicos artificiais e chupetas atrapalha a continuidade da 

amamentação. Neste estudo, essa relação não foi observada em relação ao tempo 

de aleitamento materno exclusivo, resultado diferente do encontrado por uma revisão 

sistemática realizada por Buccini et al. [18] em que os resultados corroboram com a 

recomendação atual da OMS [19] em não recomendar o uso de chupetas. 

Também foi avaliada a possibilidade de interferência de hábitos de sucção não 

nutritiva (chupeta e dedo) na presença dos distúrbios fonológicos, não sendo 

encontrada nenhuma relação estatisticamente significante. A literatura indica que 

hábitos bucais como o uso de mamadeira, chupeta,  onicofagia e a sucção digital 

podem impactar negativamente na aquisição fonológica [20]. 

O diagnóstico de anquiloglossia não se resume à avaliação anátomo-funcional 

proposta pelos protocolos para diagnósticos. Estes são excelentes ferramentas para 

guiar o exame, orientar pais e responsáveis, documentar a avaliação realizada e 

detectar os casos mais graves. A avaliação clínica de cada caso feita pelo profissional 

de saúde é de suma importância para decidir sobre a necessidade ou não da 

realização da frenotomia. Com base nas evidências disponíveis, a frenotomia não 

pode ser recomendada para todos os lactentes com anquiloglossia, uma vez que não 

há relação absoluta entre anquiloglossia e dificuldades na amamentação [21]. Muitos 

bebês possuem uma anquiloglossia assintomática e não tem problemas de 

alimentação. Em casos de anquiloglossia severa e sintomática, há algumas 

evidências de que a frenotomia pode melhorar a amamentação tornando a sucção 

mais eficiente [21,22]. 

Além disso, na ausência de queixa na amamentação, as frenotomias realizadas 

logo após o nascimento também não podem ser recomendadas como medida 

preventiva para dificuldades no desenvolvimento da fala e da oclusão das crianças, 

pois ainda há incerteza nessa relação. Mills et al. [23], sugeriu em seu estudo um novo 

conceito da anatomia do frênulo lingual e ressaltou que esta nova compreensão 
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fornece informações cruciais para orientar melhor o exame clínico da estrutura e 

função do frênulo lingual, a tomada de decisões sobre a frenotomia e uma avaliação 

dos riscos ou complicações potenciais ao recomendar ou prosseguir com a 

intervenção cirúrgica. 

Uma limitação desse estudo foram as frenotomias realizadas em algumas 

crianças da coorte dificultando assim o acompanhamento prolongado de crianças com 

anquiloglossia sem tratamento. Mas, a não intervenção implicaria no quesito ético, 

pois permitir o bebê crescer com uma condição que possa lhe trazer consequências 

adversas, podendo ter recebido o tratamento logo após o nascimento é uma decisão 

controversa [24]. A segunda limitação foi a perda de uma parte da amostra justificada 

por mudança de endereço e ausência de contatos telefônicos, por exemplo. O HUB é 

um hospital de referência para todo o Distrito Federal e entorno, atendendo muitas 

famílias que moram longe e que não conseguem realizar o deslocamento para 

continuar o acompanhamento, além dos acompanhamentos de 2 e 3 anos que ficaram 

com amostras muito reduzidas ou nulas, em função da pandemia, que impossibilitou 

a realização dos acompanhamentos. 

Entre os pontos fortes do estudo estão o tipo de estudo realizado, uma coorte 

de nascidos vivos, com dados coletados de todos os bebês nascidos na maternidade 

durante o período de um ano, e acompanhamentos anuais. Além disso, as 

examinadoras foram treinadas e calibradas previamente ao estudo, tornando assim 

os resultados mais confiáveis. Outro ponto forte do estudo foi a avaliação fonológica 

ter sido cega e ter excluído crianças com possíveis fatores confundidores como as 

alterações no comportamentais e neurológicas. 

 

 

2. CONCLUSÃO 
 

 

Com base nos resultados encontrados, pode-se concluir que: 

• Não houve diferença entre o tempo de aleitamento materno exclusivo (até 6 

meses de idade) entre bebês que foram diagnosticados sem e com alteração 

no freio lingual e que receberam ou não tratamento; 
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• Não houve diferença entre o de tempo de aleitamento materno a longo prazo 

(até dois anos) em crianças que foram diagnosticadas com e sem alteração do 

freio lingual e que receberam ou não tratamento foi semelhante; 

• O desenvolvimento da fala foi diferente para as crianças com frênulo lingual 

alterado e que realizaram a frenotomia, pois estas apresentaram mais 

distúrbios fonológicos e articulatórios combinados. Em relação à omissões, 

substituições e distorções não houve diferença entre os grupos; 

• A mobilidade e função da língua de crianças que foram diagnosticadas com 

anquiloglossia e receberam ou não tratamento foi semelhante à mobilidade e 

função das crianças do grupo com frênulo lingual; 

• Não houve diferença entre o desenvolvimento da oclusão de crianças com 

frênulo alterado com e sem tratamento e com frênulo lingual normal. 
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CAPÍTULO 6 - PRESS RELEASE 
 
Relação do frênulo lingual com aleitamento materno, desenvolvimento da fala e da 

oclusão dentária - estudo de coorte 

De 969 bebês nascidos no Hospital Universitário de Brasília, 277 crianças 

foram acompanhadas desde o nascimento até os 4 anos de idade para investigar a 

influência da anquiloglossia (língua presa) por dois protocolos (“Teste da Linguinha” e 

“Bristol”),  tempo de aleitamento materno e  desenvolvimento da fala e da oclusão 

dentária, assim como a realização ou não de frenotomias como tratamento. Do total 

de crianças examinadas aos 4 anos, 58,3% mamaram exclusivamente por 6 meses, 

aos 12 meses 69,2% das crianças ainda mamavam e aos 24 meses 45,4%. Não foi 

observada relação estatisticamente significante entre tipo de frênulo lingual (normal 

ou alterado) estratificado pela realização ou não de frenotomia no tempo de 

aleitamento materno exclusivo (até 6 meses) ou no tempo total de aleitamento (2 anos 

ou mais). Para a fala, foi selecionada amostra de 126 crianças divididas em 3 grupos: 

G1-freio lingual normal; G2 – freio lingual alterado sem tratamento; G3 – freio lingual 

alterado com tratamento O desenvolvimento da fala foi diferente para as crianças com 

frênulo lingual alterado e que realizaram a frenotomia, pois estas apresentaram mais 

distúrbios fonológicos e articulatórios combinados, mas não houve diferença em 

relação à omissões, substituições e distorções. A mobilidade e função da língua de 

crianças que foram diagnosticadas com anquiloglossia e receberam ou não 

tratamento foi semelhante à mobilidade e função das crianças do grupo com frênulo 

lingual normal. Em relação as má-oclusões presentes, 6,0% das crianças 

apresentaram mordida cruzada anterior, 10,9% mordida aberta anterior e 4,1% 

mordida cruzada posterior. Não foi observada diferença estatisticamente significativa 

na oclusão entre as crianças que realizaram e as que não realizaram frenotomia. 

Trata-se do primeiro estudo que investigou o efeito do tipo de freio lingual e seu 

tratamento no tempo de aleitamento materno a longo prazo e na aquisição da fala. 

Apesar de ser um estudo longitudinal, que acompanha as crianças ao longo do tempo 

e que permite relacionar dados do nascimento com resultados desenvolvidos ao longo 

do tempo, mais estudos são necessários para comprovar os resultados do presente 

estudo. 
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ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
 

 



 
 

128 

ANEXO B – EMENDA PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C - ABFW – FICHA DE NOMEAÇÃO 
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ANEXO D - ABFW – FICHA DE IMITAÇÃO 
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ANEXO E - ABFW – ANÁLISE DOS PROCESSOS FONOLÓGICOS DE 
NOMEAÇÃO 
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ANEXO F - ABFW – ANÁLISE DOS PROCESSOS FONOLÓGICOS DE IMITAÇÃO 
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ANEXO G - ABFW – QUADRO RESUMO DA ANÁLISE DO SISTEMA 
FONOLÓGICO 
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ANEXO H - ABFW – PROTOCOLO DE PRAXIAS ARTICULATÓRIAS E BUCO-
FACIAIS 
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ANEXO I - PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO DO FRÊNULO DA LÍNGUA – PAFL 
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APÊNDICE  A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 
TCLE 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “AVALIAÇÃO DO FREIO LINGUAL, 
DO DESENVOLVIMENTO DA OCLUSÃO E DEFEITOS DE DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE EM 
BEBÊS NASCIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA”, sob a responsabilidade do pesquisador 
Vanessa Polina Pereira da Costa.  

O objetivo desta pesquisa é conhecer a prevalência de anquiloglossia (língua presa) em bebês nascidos 
no Hospital Universitário de Brasília, bem como acompanha-los até os 6 anos de idade para avaliar outras 
situações bucais como problemas na oclusão e irrupção dos dentes e de defeitos de desenvolvimento dos dentes. 
Sua colaboração neste estudo é muito importante para termos conhecimento destes agravos, a fim de melhorar 
o seu diagnóstico e tratamento.  

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 
asseguramos que seu nome e o nome do seu filho (a) não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela 
omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-los(as). 

A sua participação se dará por meio de entrevista, exame bucal dos bebês e coleta de dados dos prontuários 
médicos. A coleta dos dados se dará no Hospital, na Unidade de Neonatologia ou na Clínica Odontológica do 
HUB. Os bebês poderão chorar para a realização do exame, mas esse é um comportamento esperado para a idade, 
sem que lhe cause dor ou desconforto. Os bebês serão avaliados ao nascimento, em 30 dias, 6 meses, 12 meses e 
a cada ano até completarem 6 anos de vida. O exame bucal é rápido, levando em torno de 15 minutos, incluindo a 
entrevista com a mãe.  

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são mínimos, pois o protocolo proposto segue os 
preceitos éticos, sendo que nenhum procedimento invasivo será realizado. Se você aceitar participar, estará 
contribuindo para que se conheça a ocorrência destas alterações em crianças nascidas em Brasília e a adotar 
procedimentos de diagnóstico e tratamento mais objetivos e efetivos. Acredita-se que, as crianças participantes se 
beneficiarão por meio da inserção em um programa contínuo de prevenção odontológico.  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questão 
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum 
prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração. Todas 
as despesas que você tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da 
pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador 
responsável. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, você poderá ser 
indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. Os resultados da pesquisa serão divulgados 
no Hospital Universitário de Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão 
destruídos. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: (61) Profa. Dra. 
Vanessa Polina Pereira da Costa, no Departamento de Odontologia da Universidade de Brasília- UnB nos telefones 
(61) 998635968/ 31071802-, disponível inclusive para ligação a cobrar e email: vanessapolina@unb.br 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 
(CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é 
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos 
do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou 
cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-
feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, 
Universidade de Brasília, Asa Norte. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 
vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a).   
 
__________________________________________    
_______________________________________________ 
                      Nome / assinatura                                                                    Pesquisador Responsável 
 
 Brasília, ___ de __________de _________. 
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APÊNDICE  B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 
TCLE 
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APÊNDICE  C – FICHA DE COLETA DE DADOS NA MATERNIDADE 

 
FICHA CLÍNICA DO BEBÊ 

ODONTOPEDIATRIA - DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

 
Nome da criança:___________________________________ Prontuário: ____________ 
Data de nascimento: ___/___/___ Data do exame: ___/___/___  Sexo: (  ) Masc.  (  ) Fem. 
Nome da mãe: _______________________________________________Idade:_______ 
Nome do pai: ____________________________________________________________ 
Endereço: _______________________________________________________________ 
Cidade/Estado: ________________  CEP: ________________ 
Fones: residencial (  ) ____________ trabalho (  ) ____________ cel (  ) _____________ 
1. Você (responsável) já recebeu orientação sobre saúde bucal do bebê: ____________ 
2. Uso de (  ) chupeta  e/ou (  ) dedo de luva  (  ) não 
I. Anamnese 
Tipo de parto: _________________________Fórceps: ____________________________ 
Intercorrências durante o parto:_______  Caso sim, qual?__________________________ 
Idade gestacional em semanas: ____________  (  ) Prematuro   (  ) Termo (   ) Pós-termo 
Fumante: (    ) sim (    ) não        Usuária de drogas: (    ) sim     (    ) não 
Peso ao nascimento: _________________________  Peso na alta: _________________ 
Classificação do recém-nascido: peso/idade gestacional:     (   )PIG  (   )AIG    (    )GIG  
Problemas de saúde do bebê: _________ Qual? ________________________________ 
Aspecto do mamilo: _______________  O bebê mamou na primeira hora? (  ) sim (  ) não  
Contato pele a pele precoce:   (   ) sim    (    ) não 
Amamentou pelo menos 6 meses o primeiro filho?   (    ) sim    (   ) não    (    ) NA 
Onde realizou o pré-natal: __________________________________________________ 
Nº de consultas de pré-natal:_________________ 
Problemas de saúde durante a gestação ________Qual? __________________________ 
Medicação durante a gestação? _____ Caso sim, qual? ___________________________ 
Foi ao CD durante a gestação: ______ Caso sim, qual o motivo_____________________ 
Uso de complemento: (  ) Copo  (  ) Chuca  (  ) Leite humano  (  ) Leite artificial  (  ) Não 
II. Amamentação 
Tempo entre as mamadas          (  ) 2 h ou mais  (0)    (  ) 1h ou menos (2) 
Cansaço para mamar?                (  ) não               (0)   (  ) sim (1) 
Mama um pouquinho e dorme?  (  ) não               (0)    (  ) sim (1) 
Vai soltando o mamilo                 (  ) não               (0)    (  ) sim (1) 
Morde o mamilo                           (  ) não               (0)    (  ) sim (2)        
Total de pontos: __________________________________________________________ 
III. Características bucais 
 (  ) Candidíase  (  ) Calo de amamentação (  )  Épulis congênito  (  ) Mucocele   
 (  ) Nódulo de Bohn  (  ) Péroloa de Epstein  (  ) Cisto da lâmina dentária 
Dente: (  ) natal   (  ) neonatal              Perfil: (  ) Convexo  (  ) Reto   (  ) Côncavo 
Freio superior:_________________________________________________________ 
IV. Antecedentes familiares 
Alguém na família apresenta freio lingual alterado (língua presa)? (  ) sim (1)  (   )não (0) 
Quem? ______________________________ 
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V. Exame clínico (começar avaliando o freio labial superior) 
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VI. Avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva 
 
1. Sucção não nutritiva (sucção do dedo mínimo enluvado) 
1.1. Movimento de língua 
(  ) adequado: protrusão de língua, movimentos coordenados e sucção eficiente  (0) 
(   ) inadequado: protrusão de língua limitada, movimentos incoordenados e atraso para início de 
sucção (1) 
 
2. Sucção nutritiva na amamentação (na hora da mamada, observar o bebê mamando durante 5 
minutos) 
2.1. Ritmo de sucção (observar grupos de sucção e pausa) 
(   ) várias sucções seguidas com pausas curtas         (0) 
(   ) poucas sucções com pausas longas                      (1) 
 
2.2. Coordenação entre sucção/deglutição/respiração 
 
(   ) adequada: equilíbrio entre a eficiência alimentar as funções de sucção, deglutição e respiração, 
sem sinas de estresse. (0) 
(   ) inadequada: tosse, engasgos, dispneia, regurgitação, soluço, ruídos na deglutição. (1) 
 
2.3. “Morde" o mamilo 
(   ) não (0) 
(   ) sim (1) 
 
2.4. Estalos de língua durante a sucção 
(   ) não (0) 
(   ) sim (1) 
 
________________________________________________________________________ 
 
Total da avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva: ______________ 
Total geral: _______________________________________________ 
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Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) 
 

 0 1 2 Score 

 
Aparência da 
língua  

coração ligeira fenda redonda  

 
Fixação do 
frênulo na 
crista 
alveolar 
inferior  

No topo da 
crista alveolar 

Face interna 
da crista 
alveolar 

Assoalho da 
boca 

 

Elevação da 
língua no 
choro 

mínima bordas 
somente para 
meados da 
boca 

totalmente 
elevada para o 
meio da boca 

 

Protrusão da 
Língua 

ponta fica para 
trás da 
gengiva 

ponta sobre a 
gengiva 

ponta pode se 
estender ao 
longo do lábio 
inferior 

 

 
Total geral: ________________________ 
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APÊNDICE D – FICHA CLÍNICA DE 4 ANOS 
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