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RESUMO

A anquiloglossia, que limita a amplitude de movimentos da lingua e
impede que esta cumpra a sua fungéo, traduz-se pela insergéo anor-
mal do frénulo lingual que consiste em mucosa, tecido conjuntivo
fibroso denso e, ocasionalmente, de fibras superiores do musculo
genioglosso. Ainsercdo anormal do frénulo lingual em criangas con-
tinua sendo um desafio diagnéstico para os cirurgies-dentistas,
quanto aos critérios que justifiguem a sua intervengéo cirurgica. A
técnica podera consistir na remogéao de um segmento de faixa fibro-
sa do frénulo (frenulectomia) ou apenas na secc¢éo deste
(frenulotomia). Procedimentos complementares poderéo ser neces-
sarios para uma liberagéo satisfatéria da lingua, tais como: secgéo
de feixes superficiais do musculo genioglosso, dissecg¢éo das bor-
das laterais da inciséo e gengivectomia.
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INTRODUGAO

D.H. POZZA et al.

REVISAO DA LITERATURA

A lingua é um 6rgao que participa de diversas
funcdes especificas (mastigagéo, degluticao, fala,
respiracéo e desenvolvimento dentofacial). A épo-
ca da amamentagado e os primeiros anos de vida
sao0 os periodos mais importantes para a aquisi¢ao
de habitos corretos que afetam diretamente o ade-
quado controle lingual; alteragbes estruturais no
frénulo lingual podem ser causas de disfungdes.

Mazzocchi e Clini (1992) relatam que, ao final do
segundo més de vida intra-uterina, a lingua ja esta
formada. Durante o crescimento fetal, quando de
fendmenos regressivos, a aderéncia ao pavimento
bucal se reduz a uma prega fibromucosa chamada
frénulo.

O frénulo lingual & constituido de tecido conjun-
tivo fibroso denso recoberto por mucosa de reves-
timento. Weinstein et al. (1988) acrescentam, ain-
da, que o mesmo é formado por epitélio
pavimentoso estratificado, vasos e nervos, poden-
do apresentar inseridas, em alguns casos, fibras
superiores do musculo genioglosso.

Num passado recente, acreditava-se que o
frénulo possuia fibras musculares no seu interior,
conferindo-lhe ao mesmo capacidade contratil; po-
rém, estudos recentes demonstraram que essas
estruturas musculares eram provenientes de arte-
fatos histologicos.

O frénulo lingual localiza-se na linha média da
regiao anatdémica sublingual; ele € uma prega que,
de acordo com Fanibunda e Adams (1998), conecta
a porgéo anterior do ventre lingual ao assoalho bu-
cal.

Conforme Sailer e Pajarola (2000), o frénulo lin-
gual pode, algumas vezes, formar uma firme
conecgéao semelhante a um tendao com o assoalho
da boca, mas também pode ser encontrado como
uma comunicacao de tecido conjuntivo com o pro-
cesso alveolar.

No recém-nascido, o frénulo lingual apresenta-
se hipertréfico e é responsavel pela escassa movi-
mentacgéo da lingua. Durante o desenvolvimento, o
frénulo sofre, progressivamente, fendmenos de
atrofia, permitindo a lingua maior mobilidade, segun-
do relatos de Mazzocchi e Clini (1992).

O frénulo lingual, em criangas, freqiientemente,
esta aderido proximo ao apice da lingua. Essa po-
sicdo, normalmente, recua com a idade, resultan-
do em uma localizagdo mais posterior (KOERNER
etal., 1994).
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A indicagao de cirurgia para liberagéo de frénulo
lingual curto é controversa. Para Guedes Pinto e
Issao (1981), Bullock (1995), Wilder e Gelesko
(1997), Peacock (1998) e Sanchez (1999), esse
procedimento € denominado frenotomia quando é
feita a incisdo do frénulo, e de frenectomia, quando
a excisao do frénulo é realizada. Para Weinstein et
al. (1988) e Mazzocchi e Clini (1992), deveria cha-
mar-se frenulotomia a incisdo do frénulo e
frenulectomia a excisao do frénulo, justificando que
as primeiras definicdes sao para cirurgia no nervo
frénico. Koch et al. (1994) e Rosembauer (2001)
usam como terminologia frenuloplastia para inciséo
e excisao do frénulo.

Costa (2000) descreve que, de cada lado do
frénulo lingual, podem-se observar duas proeminén-
cias conhecidas como carunculas sublinguais, aléem
da abertura dos ductos submandibulares.

De acordo com Rosenbauer (2001), lateralmente
ao frénulo lingual, observam-se, dos dois lados, uma
prega fimbriada que se adapta a superficie da lingua.

Para Dixon (1986), a veia lingual profunda pode
ser vista entre o frénulo lingual e as pregas
fimbriadas e a fungéo do frénulo lingual & controlar
o conjunto de movimentos da lingua. Stricker (1990)
acrescenta que essa regido apresenta ainda o ramo
terminal da artéria sublingual.

Kotlow (1999) define “lingua livre” como a exten-
sdo da lingua que parte da insercéo do frénulo lin-
gual em direc¢ao ao interior da base lingual, até o seu
topo. Devido ao fato de a lingua ser um musculo que,
em criangas, é flexivel e, com freqiiéncia, instavel, a
medida usada vai de um local dental até, aproxima-
damente, o topo da lingua. Na régua de Boley, 16mm
sdo considerados clinicamente aceitaveis.

O conjunto de movimentos normais da “lingua
livre” é indicado pelos seguintes critérios:

* a ponta da lingua deve ser capaz de protruir para
fora da cavidade bucal sem sofrer deformacéo;

* a capacidade de lamber os labios com facilidade;
» 0 tecido lingual dos dentes anteriores nao deve
isquemiar, quando a lingua é retruida;

+ alingua ndo deve exercer forga excessiva nos den-
tes anteriores inferiores;

+ o frénulo lingual ndo deve interferir na degluti¢éo;
* o frénulo lingual ndo deve ser responsavel por
diastemas entre os incisivos centrais inferiores;

- as abrasdes na superficie ventral da lingua, em
criangas, ndo devem ocorrer,
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« o frénulo lingual ndo deve impedir ou dificultar a
amamentagao;

« as criangas nao devem exibir dificuldades na fo-
nética que estejam associadas a limitagdes nos mo-
vimentos linguais.

Ja para Wilder e Gelesko (1997), os critérios que
definem os movimentos s&o:

* localizagao das inser¢gdes mandibular e ventral do
frénulo lingual;

» mobilidade e fungdo motora da lingua;

« habilidade em retirar particulas alimenticias das
superficies oclusais e vestibulares;

+ habilidade de formar um correto selamento
linguopalatal;

« 0 tamanho do frénulo lingual deve ser, no minimo,
a metade do comprimento da abertura bucal.

Segundo Archer (1975), a anquiloglossia € ca-
racterizada pela insergéo anormal do frénulo lingual
que limita a amplitude de movimentos da lingua e
impede que ela cumpra a sua fungdo. Para
Weinstein et al. (1988) e Crivelii et al. (1990), € de-
finida como o impedimento da protrusdo ou eleva-
¢éo da lingua contra o palato determinado por um
frénulo lingual curto.

Kotlow (1999) relata ainda que, na anquiloglossia,
a fungéo da lingua € menor que a normal devido a
um freio curto, delgado, muscular ou fibrético.

A anquiloglossia pode ser causada por um frénulo
lingual curto, pela insergédo lingual do musculo
genioglosso excessivamente espesso ou ainda, o
que é mais comum, pela associacdo de ambos
(GUEDES PINTO; ISSAO, 1981).

Segundo Wilder e Gelesko (1997), o encurta-
mento do frénulo lingual pode ser causado pela fal-
ta de expansdo durante o desenvolvimento
miofuncional da lingua ou pela falta de estimulo ge-
rada durante o seu desenvolvimento.

Crivelii et al. (1990) e Sanchez (1999) definem
essa condigdo como sendo congénita.

Ja Kotlow (1999) classificou, com auxilio da ré-
gua de Boley, a anquiloglossia em classes. Séo elas:
s classe | (média): de 12 a 16 milimetros;

« classe Il (moderada): de 8 a 11 milimetros;
* classe lll (severa): de 3 a 7 milimetros;
» classe IV (completa): menos de 3 milimetros.

Para Mazzocchi e Clini (1992), essa anomalia
pode assumir graus diferentes de gravidade pas-
sando de uma forma extremamente rara, na qual a
rafe lingual & completamente fixada ao assoalho
bucal, permitindo a lingua somente movimentos de
elevacdo das porgdes laterais, até a forma mais
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branda, na qual a mobilidade da lingua € s6 parcial-
mente reduzida. A anquiloglossia é identificada pe-
los seguintes critérios:

« impossibilidade de tocar o palato com a ponta da
lingua de boca aberta;

» bifidade mecanica ou presenca de um sulco me-
diano na protruséo;

* espaco sublingual reduzido;

« curvatura da parte intermediaria da lingua que im-
pede a completa distribuicdo da cavidade bucal;

« idade do paciente: a anquiloglossia deve ser ava-
liada apos os seis anos, pois, até essa idade, ainda
estdo presentes os fendmenos de regressédo es-
pontanea que causam a sua atrofia (critério contro-
vertido, se levarmos em consideracéo fatores
fonoaudiologicos).

Para Kotlow (1999), outro critério importante, que
deve ser levado em consideragéao, é a flexibilidade
do assoalho bucal.

Na literatura, os autores listam as mais diversas
dificuldades encontradas por individuos acometidos
por anquiloglossia, sendo as principais:

« dificuldade de degluticdo (TOLEDO, 1986;
FANIBUNDA; ADAMS, 1998; KOTLOW, 1999);

« dificuldades para comer, beber e amamentar-se
nas primeiras semanas de vida, comprometendo,
assim, uma eficaz reagdo de sucgdo (STRICKER,
1990; KOCH et al., 1994; FANIBUNDA; ADAMS,
1998; KOTLOW, 1999);

- dificuldade para tocar instrumentos de sopro
(CRIVELII et al., 1990; KOTLOW, 1999);

- dificuldade para lamber (FANIBUNDA; ADAMS,
1998; KOTLOW, 1999);

- instabilidade de prétese total inferior (ZABARAIN;
ORNELAS, 1987; CRIVELIl etal., 1990; KOTLOW, 1999);
« problemas sociais (KOTLOW, 1999);

- diastemas entre incisivos centrais inferiores (ten-
sdo do assoalho bucal) (CRIVELII et al., 1990;
KOTLOW, 1999; SAILER; PAJAROLA, 2000). Para
Weinstein et al. (1988) essa sera uma conseqiién-
cia quando eliminadas as possibilidades de chupar
os dedos, agenesia, falta de erup¢éo de elementos
dentarios, dentes supranumerarios, habitos linguais
de interposigcdo dental e disgnatias;

« o frénulo lingual é freqlientemente traumatizado
pelos incisivos centrais inferiores (KOCH et al., 1994);
« diccdo (GUEDES PINTO; ISSAO, 1981; TOLEDO,
1986; ZABARAIN; ORNELAS, 1987; CRIVELIl et al.,
1990; MAZZOCCHI; CLINI, 1992; KOCH et al., 1994,
KOERNER et al., 1994; FANIBUNDA; ADAMS, 1998;
SAILER; PAJAROLA, 2000);
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» maloclusdo (KOERNER et al., 1994; FANIBUNDA;
ADAMS, 1998). Pode haver uma pressao anormal
contra os incisivos inferiores, durante a fala e a
degluticao, inclinando-os para vestibular. Quando a
lingua se encontra nessa posi¢édo, observa-se uma
abobada palatina e um arco maxilar mais estreitos
que o normal, seguidos de problemas ortodénticos
adicionais, incluindo mordida cruzada (KOERNER
etal., 1994);

« dificuldade com os procedimentos de higiene bu-
cal (KOCH et al., 1994);

« dificuldade com a autolimpeza feita pela lingua
(GUEDES PINTO; ISSAO, 1981; CRIVELII et al., 1990);
* suscetibilidade a caries por inibicdo da autolimpeza
em areas posteriores (SAILER; PAJAROLA, 2000);
* responsabilidade por diversos casos de deficién-
cia de crescimento mandibular gerada pela falta de
estimulo durante a movimentacéo da lingua
(GUEDES PINTO; ISSAO, 1981);

» dano ao periodonto lingual (CRIVELII et al., 1990;
SAILER; PAJAROLA, 2000) com recessao gengival
lingual (KOERNER et al., 1994);

* relato de caso clinico que, devido ao frénulo lin-
gual curto, havia um deslocamento da mandibula
durante a degluticdo causando, assim, desloca-
mento de céndilos e disco e, conseqiientemente,
dor (WILDER; GELESKO, 1997);

« disgnatias (CRIVELII et al., 1990).

Para Mazzocchi e Clini (1992), as maloclusdes
podem coexistir, mas ndo podem ser explicadas
como causa exclusiva da anquiloglossia.
Mazzocchi, (citado por MAZZOCCHI; CLINI, 1992)
demonstrou, em estudos, que o percentual de
malformagdes dentérias, 6sseas e paradontais,
associadas a tal anomalia, ndo foram significativas.
Os autores acrescentam ainda que, devido aos al-
tos custos no tratamento das doencas, aos danos
causados por patologias ja estabelecidas e a sua
elevada duragédo no tratamento, nota-se a impor-
tancia do diagnéstico precoce.

Weinstein et al. (1988) relatam que o frénulo € uma
estrutura sujeita, nas varias fases do desenvolvimen-
to, a modificagées de forma, dimensao e posi¢ao.

Para Koerner et al. (1994), em criancas, o frénulo
lingual, freqiientemente, esta aderido préximo ao api-
ce da lingua. Essa posi¢édo, normalmente, sofre re-
cuo com a idade resultando em uma posi¢ado mais
posterior.

Wilder e Gelesko (1997) constatam que, algumas
vezes, exercicios podem distender um frénulo lingual res-
trito e, em outras, a intervencao cirdrgica é necessaria.

D.H. POZZA et al.

Ja para Mazzocchi e Clini (1992), ndo existe uma
indicagéo exata para frenulectomia lingual na idade
precoce, salvo em rarissimos casos de anquilo-
glossia total. Nessa avaliagéo, é melhor aguardar,
prudentemente, até uma idade que vai de oito a dez
anos, quando se pode avaliar corretamente os
problemas dentoalveolares relacionados com a ano-
malia lingual. Uma das dificuldades em realizar a ci-
rurgia na idade precoce € a necessidade de anestesia
geral ao invés de, simplesmente, usar-se a local.

Por ser uma cirurgia simples, sem seqielas para
o0 paciente, a maioria dos autores recomenda o pro-
cedimento logo que diagnosticada a anquiloglossia
com prejuizo a fungao lingual.

A cirurgia para correc¢ao de frénulo lingual esta
indicada:

» em casos de frénulo lingual aderido, préximo ou
na margem gengival (PEACOCK, 1998);

« quando é 6bvia a dificuldade na fala e na
amamentacgdo (KOTLOW, 1999);

» em casos de deficiéncia na amamentagéo e da-
nos as mamas, impedimento da mobilidade lingual,
alteracdes articulares da fala e alteracdes
dentofaciais (SANCHEZ, 1999).

Weinstein et al. (1988) indicaram, em um de seus
pacientes, cirurgia de frénulo lingual, que se apre-
sentava curto e acarretava problemas salivares como:
» a saliva espirrava da boca durante a fala;

« dor crescente na regido submandibular;

« aumento de tamanho da regido sublingual, ap6s
as refeigcdes, que desaparecia ap6s uma hora;

» sialograma excelente.

Crivelii et al. (1990), numa pesquisa realizada no
Hospital Escuela “Jose de San Martin”, em Buenos
Aires (Argentina), utilizaram trés grupos etarios e
obtiveram a média de 1,98%, a qual foi considera-
da elevada, quando comparada a outras estatisti-
cas ja publicadas, que vao de 0% a 1,41%.

A incidéncia varia, consideravelmente, de estu-
do para estudo:

*0,1% dentre 6.180 criangas argentinas (SEDANO, 1975);
* 0,2% dentre 2.203 criangas nigerianas (SAWYER
etal., 1984);
* 0,8% dentre 32.022 criangas mexicanas (SEDANO
etal., 1989);
* 2,5% dentre 1.021 criangas, recém-nascidas, su-
ecas (FLINCK et al., 1984);
e 7,09% dentre 1.100 criangas
(MAZZOCCHI; CLINI, 1992).

A propor¢ao entre géneros € prevalente para o
masculino, numa relagao de 3:1 (FRIEND et al., 1990).

italianas
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RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do género feminino, dezesseis anos de
idade e com queixa principal de “lingua presa”. Ao exa-
minar a sua face, nota-se uma maxila atrésica acom-
panhada de hipoqueilia e presenca de acne na pele.

No exame intrabucal, pode-se visualizar um pa-
lato atrésico com mordida cruzada posterior direita
e alteracao na posigao dos incisivos centrais inferi-
ores, além de um espacgo sublingual reduzido. Por
lingual dos incisivos inferiores, nota-se a presenca
de calculo abundante acompanhado de recessao
gengival (Fig. 1).

Quando se tenta protruir ou elevar a lingua, a
paciente apresenta limitagdes e a lingua se defor-
ma ficando com “aparéncia de coragéo” (Fig. 2).

Devido a idade da paciente, havia dificuldades
em pronunciar alguns fonemas corretamente (o que
acarretava exclusao social), além de problemas no
desenvolvimento maxilomandibular e periodontais.
Foi, entdo, indicada a corregdo cirurgica desse
frénulo anormal.

O procedimento eleito foi o ambulatorial, com
anestesia local por bloqueio dos nervos linguais in-

Figua 3- Tra;rsoeratén'o
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feriores. A eleigao desse tipo de anestesia deu-se
pela provavel necessidade de miotomia dos feixes
superficiais do musculo genioglosso. Deve-se res-
saltar, ainda, que a infiltragéo local pode deformar a
regido anatdémica dificultando, assim, a cirurgia.

A seguir, para uma tragéo antero-superior, du-
rante a cirurgia, foi realizada rafiglossia. Pingas
hemostaticas curvas foram utilizadas para prote-
ger as estruturas anatémicas da regido e orientar a
incisdo (Fig. 3).

No transoperatério, apés a frenulotomia (inciséo
do frénulo lingual), foram solicitados os movimen-
tos de protrusao e elevagao da lingua para verificar
o sucesso do procedimento. Como ndo foram
satisfatorios, optou-se pela divulsao lateral seguida
de miotomia parcial do geniglosso. Ap6s novos tes-
tes, confirmando o esperado, foi realizada a sutura
por pontos isolados com fio de seda.

A medicacgédo prescrita foi analgésico e realiza-
ram-se as recomendacgdes pos-operatorias de ro-
tina; alertou-se a paciente que evitasse uma alimen-
tacéo temperada, até mesmo com sal.

Apds a remogao da sutura, a paciente foi enca-
minhada a um fonoaudiélogo para que, s6 entéo, o
tratamento fosse completo e efetivo (Fig. 4).

Figura 4— Pés-operatério de um més
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CONCLUSAO

Nota-se, claramente, que, para se indicar a ci-
rurgia de frénulo lingual anormal, é necessario ha-
ver uma somatoria de aspectos clinicos como os
ja estudados por varios autores e, neste trabalho,
exaustivamente referenciados. Sabe-se, ainda, que
fatores relativos a anamnese de pacientes devem
ser considerados para que se possa planejar uma
cirurgia de sucesso.

ABSTRACT

LINGUAL FRENULECTOMY:
LITERATURE REVIEW AND CASE REPORT

The ankiloglossia, that limits the tongue’s range
of motion and its functions, is the abnormal
attachment of the lingual frenulum, which is often
made by mucous, connective tissue and sometimes
there are genioglossus muscle upper fibbers. The
abnormal attachment of the lingual frenulum in
children poses a diagnostic challenge for dentists,
mainly in what criteria should be used to justify
surgical intervention. The treatment could consist
in surgical excision (frenulectomy) or just release
(frenulotomy) of the lingual frenulum. Additional
procedures like incision of the genioglossus muscle
fibbers, dissection of the lateral incisions and
gingivectomy may be required. In this article, the
authors discuss the diagnostic and the indications
of the frenulectomy using a literature review and a
case report.

Keywords: Ankiloglossia, short lingual frenulum,
frenulectomy, frenulotomy.
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