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Sumario

Um “freio lingual curto” resulta de uma anomalia oral congénita, representando uma

redugfio que pode atingir varios graus.

Esta monografia tem por objectivos a descrigdo daquilo a que clinicamente se chama
“freio lingual curto”; os critérios de diagnostico para a sua avaliagfio; o seu significado

clinico; as suas implicagOes; qual o seu tratamento ¢ a altura ideal para a sua realizag8o.

A parte da revisfio bibliografica, que responderé aos objectivos propostos anteriormente,
esta monografia tem ainda, como objectivo especifico, a realizagfio de um estudo
observacional, em que foi dado, a cada um dos alunos do 6.° ano da licenciatura de
Medicina Dentéria da FCS-UEP, um cédigo para a avaliagiio da mobilidade da lingua,
segundo a insergfo do seu freio lingual, codificagdio esta proposta por José Durdn von

Arx.

A amosira em estudo ¢ constituida pelos 80 alunos do 6° ano, do curso de Medicina
Dentéria da UFP, com idades compreendidas entre os 22 € 0s 35 anos, sendo 37 (45%)

pertencentes ao género masculino e 43 (55%) ao género feminino.

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente com recurso a0 programa
informético Statistic Package for Social Sciences (SPSS©) vs.15.0 for Windows®,

através das ferramentas adequadas.

Nesta amostra, os resultados demonstram que o geénero nio influencia a mobilidade

lingual e que a prevaléncia de freio lingual curto ¢ muito reduzida.



Abstract

A tongue-tie is the result of an oral congenital anomaly and it’s reduction may present

in several degrees

The general aim of this monography is to describe the tongue-tie, it’s diagnose, clinical
meaning and implications to the dental practice and the life of the patient as well as the

ideal treatment plan.

The specific aim is to assess the tongue’s mobility of the 6" year dentistry students in

FCS-UFP, using a coding system by José Durdn von Arx.

The study group is composed of 80 6" year dentistry student from UFP, with age range
between 22 and 35 years, 37 (45%) were male and 43 (55%) where female.

The results were analyzed with Siatistic Package for Social Sciences (SPSS@) vs.15.0

for Windows®.

The results show that the gender does not influence in the tongue’s mobility and that the

tongue-tie prevalence is very low.
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Introducio

A época de amamentagfio e 0s primeiros anos de vida sdo os periodos mais importanies para a
aquisi¢o de mecanismos correctos que afectam directamente o adequado controlo lingual,

sendo que alteragBes estruturais no freio, podem ser causa de disfungfo.

Os pais de uma crianga que suspeitem de um freio lingual curto (de uma “lingua presa”)
devem leva-la ao Médico Dentista, para que este faga uma avaliacdo e, se necessario, uma
intervengiio. Também os Médicos Pediatras, em certas situagdes, podem referir a crianga para
o Médico Dentista, principalmente se esta apresentar dificuldade de se alimentar ao peito,

problema potencial de quem tem um feio lingual curto (Kupietzky e Botzer, 2005).

Como ¢é recomendado que a primeira visita da crianga ao Médico Dentista seja cedo, este deve
estar familiarizado com todas as possiveis patologias que ocorram neste periodo de vida,
ainda que o diagndstico e o tratamento de um freio lingual curto seja um assunto con{roverso

na populagdo pediatrica.

A insercio do freio lingual é importante na medida em que determina a mobilidade da lingua.
Esta pode influenciar a articulagdo da fala, a nutri¢do, a deglutigiio, a amamentagfio, a posicio
dos dentes, o tecido periodontal, alguns tratamentos de correcgiio efou reabilitagiio oral, tocar

um instrumento de sopro, entre outros.

Estes factores podem provocar ocasionaimente algum desconforto ¢ embarago social no
individuo, que muitas vezes, ele proprio, ndo consegue explicar ou atribuir a origem, pois a

informagdo a respeito desta teméatica néo esta muito difundida.

A realizagdo desta monografia despertou-nos interesse por s€r um tema pouco abordado e que
achamos merecer maior preocupagio por parte do Médico Dentista ¢ até mesmo do cidadéo

comum, que ndo valoriza esta situag#o que com alguma frequéncia o atinge.
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O Médico Dentista deve ser encorajado a aprender mais acerca dos mecanismos de
alimentagfio ao peito, para diagnosticar e solucionar estes problemas relacionados com o freio
lingual curto, sendo que a lingua ¢ a sua mobilidade devem ser inspeccionadas,

rotineiramente, na primeira visita ao Médico Dentista.

O objectivo desta monografia foi realizar uma pesquisa bibljografica em torno de toda a
temética que envolve o freio lingual curto, o seu significado e as suas implicagdes clinicas,

tendo sempre em atengfo as expectativas e atitude do paciente perante esta situacfo.

Para tal, foi feita uma pesquisa de artigos cientificos em motores de busca como o PubMed,
Google Académico e Dental Review, com as seguintes palavras-chave: ankyloglossia, lingual
frenum, frenulectomy. Simultancamente, foi feita uma pesquisa bibliografica em livros e

revistas.

O objectivo especifico foi a realizagio de um estudo observacional em que foi dada uma
codificagiio para a mobilidade lingual de cada um dos alunos do 6.° ano da licenciatura de
Medicina Dentéria da FCS-UFP, segundo a insergfio do seu freio lingual; codificagio esta
proposta por José Durdn von Arx. Este estudo realizou-se num curto €spago de tempo, dado a

amostra estar convenientemente & disposi¢do.

Este estudo realizou-se durante trés meses (Novembro de 2007 a Fevereiro de 2008). A
amostra em estudo é constituida pelos 80 alunos do 6° ano, do curso de Medicina Dentéria da

UFP, com idades compreendidas entre os 22 e 0s 35 anos.
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Desenvolvimento
I - Revisio Bibliografica
L1. Lingua

Kotlow (1999) define a lingua como sendo uma importante estrutura bucal que influencia a
fala, a posigio dos dentes ¢ do tecido periodontal, a nutrigdo, a deglutig8o, a amamentagéo ¢
certas actividades sociais; Bowen (2000) acrescenta que a lingua, para além de permitir a
funcdio da fala, ¢ precisa para sorver, mastigar, engolir, comer, beber, para manter a saude dos
dentes e das gengivas, beijar, limpar a boca dos residuos alimentares ¢ outras particulas (como
cabelos), aquecer o ar durante a respiragiio bucal e permite ainda brincadeiras orais (por
exemplo: colocar a lingua para fora da boca e balanga-la por brincadeira). A lingua
desempenha também um importante papel no desenvolvimento dentofacial (Pozza et al,

2003).

I.1.1. Anatomia Lingual

Com bases anatémicas a lingua pode ser dividida num corpo e numa raiz. Pode ainda ser
dividida em quatro regides: parte anterior, parte posterior, corpo e apice. A porgdo da lingua
mais proxima dos dentes anteriores ¢ denominada de 4pice da lingua, a parte logo abaixo da
crista alveolar superior ¢ o corpo, a parte imediatamente abaixo do palato duro ¢ denominada
parte anterior e a porgdo abaixo do palato mole ¢ a parte posterior da lingua. A lingua ¢
“suspensa” por musculos a partir do tecto da boca e da base do crineo. Pode ser elevada,
retraida ou ambos, mas ela também ¢ presa por musculos a face interna da sinfise mandibular,

a0 0sso hivide ¢  faringe. E unida & epiglote por ligamentos.
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Fm repouso a parte inferior da lingua forma o soalho da boca. O freio lingual estende-se do
soalho da boca até & face inferior da lingua e a partir do freio lingual curto surgiu a expressio
“lingua presa”, quando o freio se estende até & ponta da lingua o que dificulta a sua

mobilidade.

Como a lingua é dividida em duas metades laterais pelo septo, toda a musculatura lingual ¢
considerada aos pares, e as duas metades parecem receber nervos motores € sensoriais e vasos
sanguineos de modo individualizado. A lingua apresenta-se visnalmente como um conjunto
de musculos esqueléticos recobertos por mucosa, Existem musculos  intrinsecos
(longitudinais, transversais e verticais) e musculos extrinsecos (genioglosso, palatoglosso,

estiloglosso ¢ hioglosso).

O musculo longitudinal superior da lingua ¢ descrito como uma fina camada de fibras
musculares obliquas e longitudinais situadas bem abaixo da mucosa do dorso da lingua,
ocupando uma porgio substancial desta, As fibras emergem do tecido fibroso submucoso,
proximo a raiz e septo lingual. Confinado & porgéio média da lingua, o musculo longitudinal
superior nunca atinge o 4pice ou o dorso, mas pode ser seguido até ao 0ss0 hidide. As fibras
fazem trajecto anteriormente até aos bordos da lingua e terminam na membrana fibrosa. A
contracgfio o musculo tende a encurtar a lingua e, assim, virar o dpice para cima. As fibras

obliquas podem auxiliar a virar as margens laterais para cima, dando ao corpo uma aparéncia

¢Oncava ou de meia cana.

O masculo longitudinal inferior da lingua € formado por um feixe de fibras musculares
tocalizadas na face inferior da lingua, ligeiramente lateral. Fazem trajecto entre os misculos
genioglosso e hioglosso e as fibras do musculo jongitudinal inferior estendem-se da raiz ao
apice da lingna. Algumas fibras emergem do osso hiéide enquanto anteriormente algumas
delas podem misturar-se com as do musculo estiloglosse. Ao contrair-se este musculo encurta

a lingua ou empurra o dpice para baixo.
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As fibras do musculo fransverso originam-se no septo da lingua e fazem trajecto directamente
para lateral, de forma a terminarem no tecido fibroso submucoso nas margens laterais da
lingua. O percurso das fibras mais Jaterais ¢ ligeiramente radiado. Como consequéncia dessa
distribuigio em forma de leque, algumas fibras do musculo transverso parecem, finalmente,
tomar a mesma direcgfio das fibras do miisculo vertical. A contracgio do musculo transverso

faz com que a lingua se estreite ¢ alongue.

As fibras do misculo verfical originam-se na mucosa do dorso da lingua. Fazem trejecto
vertical para baixo ¢ ligeiramente lateral, para terminarem nos lados e na face inferior da

lingua. O musculo vertical achata a lingua.

O genioglosso, que compde a massa do tecido lingual, € o mais forte e o maior dos musculos
extrinsecos. B chato e triangular e situa-se proximo do plano mediano. Origina-se na espinha
mentoniana superior (na parte posterior da sinfise mandibular). As fibras mais inferiores
fazem trajecto até ao osso hidide ¢ inserem-se por uma fina aponeurose & parte superior do
corpo da lingua. As restantes fibras irradiam-se em forma de leque para o dorso da lingua e
inserem-se no tecido fibroso submucoso em ambos os lados da linha média, na regido que se
estende da rafz até ao 4pice da lingua, ainda que a parte extrema do Apice possa ndo ter fibras
do genioglosso. Este misculo ¢ responsavel por muitas posi¢des da lingua. As fibras
posteriores levam toda a lingua para anterior, para que o dpice protrua da boca ou para
pressiona-lo contra os dentes e cristas alveolares. A contracgfio das fibras anteriores ¢
responsavel pela retracgdo da lingua, enquanto a contracgéo de todo o musculo leva a lingua

para baixo, ficando o dorso com uma forma de meia cana.

O estiloglosso é o menor dos trés musculos que emergem nos processos estiléides. Algumas
fibras entram- de lado na lingua, proximo do dorso, ¢ interdigitam-se com as do miusculo
longitudinal inferior, O restante das fibras sobrepdem-se ¢ mesclam-se com as do misculo
hioglosso. Quando se contrai o estiloglosso leva a lingua para cima e para trés, ¢ assim, pode

ser considerado um verdadeiro antagonista do musculo genioglosso. Também pode
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direccionar os lados da lingua para cima, auxiliando os musculos intrinsecos a tornarem o

dorso da lingua céncavo ou em forma de meia cana.

O palatoglosso pode ser considerado um musculo da lingua ou do palato. Origina-se na parte
anterior do palato mole, onde tem continuidade com o seu par do lado oposto. As fibras véo
para baixo ¢ um pouco para lateral, de modo a inserirem-se,nos lados da lingua onde se
mesclam e se tornam continuas com as do musculo fransverso da lingua e com as fibras
superficiais do musculo estiloglosso e hioglosso. A contracgfio o palatoglosso pode baixar o

palato mole ou levantar a parte posterior da lingua, sulcando o dorso.

O hioglosso, uma fina ldmina quadriltera de musculo, origina-se no bordo superior do corno
maiot e no corpo do osso hidide. As fibras t&m trajecto vertical, divergindo ligeiramente antes
de se insetirem no tecido submucoso fateral da metade posterior da lingua. Essas fibras
interdigitam-se e passam a ser continuas com as do palatoglosso. Qutras fibras seguem um
percurso diferente ¢ enterlagam-se com as do estiloglosso. Além de agir para refrair e deprimir
a lingua, o hioglosso pode elevar o osso hidide. Daf haver uma relagfio intrinseca entre 0s

musculos da lingua e os da fonagfio. (Zemlin, 2000).

A inervagdio da lingua faz-se através do ramo intermédio da corda do timpano, do nervo facial

(2/3 anteriores) e do nervo glossofaringeo (1/3 posterior).

A irrigagiio da lingua ¢ efectuada através de artérias ¢ velas do ramo profundo lingual

(http:/fwww.egasmoniz.edu.pt).




Estudo da Prevaléncia do Freio Lingual Curto em Alunos de Medicina Dentaria da Universidade Fernando

Pessea — Faculdade das Ciéncias da Saude

1.1.2. Defini¢do de “lingua livre”

O termo “lingua livre” ¢ definido como o comprimento da lingua desde a insergio do freio
lingual, na base da lingua, até & ponta da lingua (Kupietzky ¢ Botzer, 2005) e ¢ clinicamente
aceitavel uma medida maior do que lem. A insergfio do freio tem uma importincia extrema
na mobilidade da lingua, dado que a limita quanto mais préxima da ponta scja a inser¢io
(Kotlow, 1999).

I.1.3. Freio Lingual

No recém-nascido, o fieio lingual apresenta-se hipertréfico e é responsdvel pela escassa
movimentagio da lingua. Durante o desenvolvimento, o freio softe, progressivamente,

fenémenos de atrofia, permitindo & lingua maior mobilidade (Mazzocchi e Clini, 1992).

Como acrescentam Koerner et al (1994) o freio lingual estd aderido proximo ao apice da
lingua, sendo que essa posi¢fio, normalmente, recua com a idade, resultando numa localizagfio

mais posterior.

Segundo Pozza et al (2003) o freio lingual localiza-se na linha média da regifio anatomica
sublingual ¢ ¢ uma prega que, de acordo com Fanibunda e Adams, liga a por¢do anterior do
ventre lingual ao soatho da boca. E constituido por mucosa, tecido conjuntivo fibroso denso e,

ocasionalmente, fibras superiores do misculo genioglosso.

Weinstein et al. (1988) acrescentam ainda que o mesmo ¢ formado por epitélio pavimentoso
estratificado, vasos e nervos, podendo apresentar inseridas, em alguns casos, fibras superiores

do musculo genioglosso.
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Conforme Sailer ¢ Pajarola (2000), o freio lingual pode, algumas vezes, formar uma firme
conexiio semelhante a um tenddo com o soalho da boca, mas também pode ser encontrado

como uma comunicagio de tecido conjuntivo com o processo alveolar.

Num passado recente, acreditava-se que o freio lingual possuia fibras musculares no seu
interior, conferindo-lhe capacidade contréctil; porém estudos recentes demonstram que essas

estruturas musculares eram provenientes de artefactos histolégicos (Pozza et al, 2003).

Para Durén von Arx (2003), os ortodontistas valorizam a insergfo do freio, pois tem uma
importancia extrema na mobilidade da lingua, dado que a limita quanto mais em direcgfio 4
ponta seja a insergfio, podendo chegar a lingua bifida. Para este mesmo autor, a inser¢do

mandibular do freio lingual pode ser Gnica ou em “pata de galo”.

1.2. Freio Lingual Curto

1.2.1. Definicdo de Freio Lingual Curto

S Marcos 7:35 “.. e o freio que atava a sua lingua foi solto e ele falou claramente.”
(Kummer, 2003).

Segundo Wilder e Gelesko (1997), o encurtamento do freio lingual pode ser causado pela falta
de expansdo durante o desenvolvimento miofuncional da lingua ou pela falta de estimulo

gerada durante o seu desenvolvimento.

Crivelii et al. (1990) e Sanchez et al. (1999) definem essa condi¢fo como sendo congénita
(cit. in Pozza et al. 2003) e Kupietzky e Botzer (2005), concordam com esta ultima
classificagdo. 53% dos pacientes notam uma historia familiar de freio lingual curto (Lalakea ¢

Messner, 2003).
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Para Mazzocchi e Clini (1992) e Kupietzky e Botzer (2005), essa anomalia pode assumir
graus diferentes de gravidade passando de um forma extremamente rara, na qual a rafe lingual
¢ completamente fixada ao soalho da boca, permitindo a lingua somente movimentos de
elevagdo das porgBes laterais, até 4 forma mais branda, na qual a mobilidade da lingua ¢ so

parcialmente reduzida.

Os pais devem ser avisados, tendo em vista a presenca € a severidade do freio lingual curto e
sobre potenciais problemas dentérios, de alimentagéo e fala. O exame do recém-nascido pode
mostrar uma membrana entre a ponta e a porgio média inferior da lingua, estendendo-se at¢
a0 soatho anterior da boca, mesmo abaixo ou na direcgfio do osso alveolar. Enquanto a crianga
eleva a lingua, o freio pode ser palpado ¢ a sua clasticidade determinada. (Kupietzky e Botzer,
2005).

A limitacfio da mobilidade lingual forga a mesma a desempenhar um movimento de protrusio
durante a deglutigio. Trata-sc de um movimento “em modo de chicote” que implica a
contracgdo do musculo transverso da lingua e o avango da mesma, gerando uma modelagéo da

arcada inferior contraindo-a e pondo-a em forma de “lira” (Durdn von Arx, 2003).

As opinides divergem largamente quanto ao significado desta anomalia; alguns créem que o
freio lingual curto raramente ¢ sintomético, enquanto que outros créem que isto pode conduzir

a uma infinidade de problemas (Messner ¢ Lalakea, 2002).

Defini¢8es variam desde uma vaga descrigfio de uma lingua que funciona com uma extensdo
de actividade menor que a normal, a uma descrigfo de freio curto, espesso, muscular ou

fibroso (Kotlow, 1999; Kupietzky e Botzer, 2005).

Pozza et al (2003) ddo a definigiio de freio lingual curto um sentido mais pratico, traduzido
numa limitagio da amplitude de movimentos da lingua e que impede que esta cumpra a sua
fungdio, sendo que o freio lingual se encontra anormalmente inserido; facto este corroborado

por Archer (19735).
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Para Weinstein et al. (1988) e Crivelii et al. (1990), ¢ definido como o impedimento da

protrusio ou elevagdo da lingua contra o palato.

Literatura corrente focada no freio lingual curto, & escassa e geralmente focada em criangas ou
jovens. No entanto, evidéncias aneddticas sugerem que o freio lingual curto pode estar
associado com um namero de questdes sociais, como limitag&o funcional em jovens ¢ adultos.
Contudo, isto nfio é suficiente para assumir que individuos neste grupo de idades possam ser
particularmente susceptiveis ¢ com maior capacidade de mostrar este tipo de questdes, pois os
efeitos do freio lingual curto nesta populagéio nfo foram estudados (Lalakea ¢ Messner, 2003).
Estes autores levaram entdio a cabo um estudo prospectivo constituido por 15 individuos com
freio lingual curto, com idades entre 14-68 anos. Basicamente, os sintomas foram recolhidos

por question4tio e as medidas de mobitidade lingual foram comparadas com 20 controlos.

A média normal de movimentos da lingua ¢ indicada pelo seguinte critério (Kotlow, 1999):

o A ponta da lingua deve ser capaz de protuir para fora da boca sem se dobrar;

o A ponta da Hngua deve ser capaz de humedecer os labios superior e inferior facilmente,
sem esforgo;

o Quando a lingua esta retraida ndo deve tensionar o tecido lingual dos dentes anteriores;

o A lingua nfio deve exercer forga excessiva nos dentes anteriores mandibulares,

e O freio lingual deve permitir um padrio de degluti¢do normal;

o O freio lingual ndo deve criar um diastema entre os incisivos centrais inferiores;

e Em criangas, a face inferior da lingua ndo deve exibir abrasfo;

e O freio niio deve impedir a crianga de segurar o mamilo da mée durante a amamentacdo;

o As criancas ndo devem exibir dificuldades na fala associadas a limitagfo dos movimentos

da lingua.
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1.2.2. Sintomatologia relacionada com o Freio Lingual Curte

O freio lingual curto (ou lingua presa) limita a amplitude de movimentos da lingua,

prejudicando a capacidade de executar as suas fungdes (Kotlow, 1999).

Um estudo recenie de 3000 criangas, concluiu que o freio, lingual curto representa um
problema significativo na amamentag&o ao peito ¢ que uma intervengfio cirdrgica nestes casos

significa uma melhoria ¢ um sucesso (Kupietzky e Botzer, 2005).

O fireio lingual curto tem sido relatado como responsével por:

Dificuldade de degluticdo (Toledo, 1986; Kotlow, 1999, Fanibunda e Adams, 1998).

Dificuldades para comer, beber e amamentar-se nas primeiras semanas de vida,
comprometendo, assim, uma eficaz reacglio de sucgio (Fanibunda ¢ Adams, 1998; Kotlow,

1999; Stricker e Koch et al. cif in Pozza et al. 2003; Kummer, 2005).

Parece haver uma associacfio entre freio lingual curto e dificuldades na alimentagdo em
algumas, mas nfio em todas as criangas afectadas por este problema (Messner e Lalakea,
2002). Contudo, esta temdtica nfo € nova, pois ja no século XVIII se fizeram referéncias a
este problema. Autores como Catlin ¢ De Haan (1971) recomendavam a remogdo do freio
lingual nas criangas com vista a facilitar a amamentagéo. Desde essa altura que o entusiasmo
pela frenotomia em criangas tem vindo a diminuir, ressurgindo mais tarde na literatura sobre
amamentacfio, devido as dificuldades das criangas em se alimentarem (Marmet et al., 1990 ¢

Notestine, 1990).

No entanto, e apesar de aproximadamente 25% dos recém-nascidos com freio lingual curto
apresentarem problemas de amamentagdo ao peito, ou as mées referirem dores prolongadas

nos mamilos, a maiotia nfio apresenta problemas precoces de alimentagio {Messner e
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Lalakea, 2002). Podem contudo, mais tarde, e conforme véo crescendo, sentir dificuldade em

mover o bolo alimentar na cavidade oral (Kummer, 2005).

Criangas com freio lingual curto ndo apresentam qualquer dificuldade ao serem alimentadas
com um biberdio, contudo este tipo de alimentagio nédo deve ser recomendado como solugéo

para problemas de amamentag#o em criangas com esta condigfio (Lalakea ¢ Messner, 2002).

Outro problema & desmame precoce da crianga com esta condiggio (Lalakea e Messner, 2002).

Baixo ganho de peso para a crianga afectada (Lalakea ¢ Messner, 2002).

Dificuldade para lamber os ldbios (Fanibunda e Adams, 1998; Kotlow, 1999; Messner ¢
Lalakea, 2002) e até um gelado (Messner e Lalakea, 2002; Kummer, 2005; Kupietzky e
Botzer, 2005).

Dificuldade em beijar (Kummer, 2005; Kupietzky e Botzer, 2005).

Dificuldade para focar instrumentos musicais de sopro (Crivelii et al., 1990; Kotlow, 1999;
Messner e Lalakea, 2002; Kupietzky e Botzer, 20035).

Instabilidade de prétese total inferior (Crivelii et al., 1990; Marzola, 1997; Kotlow, 1999;

Zabarain e Ornelas, cit in. Pozza et al. 2003).

Problemas sociais (Kotlow, 1999; Kummer, 2005) tém recebido relativamente pouca énfase
na literatura e sio geralmente subreconhecidos, no entanto na adolescéncia ou na idade adulta

podem contribuir para um sentimento de embarago social (Lalakea e Messner, 2002).

Diastemas entre incisivos centrais inferiores (tensfio do soatho bucal) (Crivelii et al., 1990;
Kotlow, 1999; Sailer e Pajarola, 2000; Messner e Lalakea, 2002), contudo isto s6 constitui um
problema a partir de 8-10 anos (Kummer, 2005).
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Para Weinstein et al. (1988) essa serd uma consideragiio quando eliminadas as possibilidades
de chupar os dedos, agenesia, falta de -erupgao de elementos dentarios, dentes

supranumerarios, habitos linguais de interposicfio dental ¢ disgnatias.

O freio lingual é frequentemente traumatizado pelos incisivos centrais inferiores (Messner e

Lalakea, 2002; Koch et al. cit in Pozza et al. 2003).

Dano do periodonto lingual (Crivelii et al., 1990; Sailer e Pajarola, 2000) com recessdo

gengival lingual (Koerner et al., 1994; Kummer, 2005; Kupietzky e Botzer, 2005).

Malocluséio (Koerner et al., 1994; Fanibunda ¢ Adams, 1998 ¢ Kupietzky e Botzer, 2005).
Pode haver pressio anormal contra os incisivos inferiores durante a fala e a degluticfo,
inclinando-os para vestibular. Quando a lingua se enconira nessa posigiio observa-se uma
abobada palatina € um arco maxilar mais estreitos que o normal, seguidos de problemas
ortoddnticos adicionais, incluindo mordida cruzada (Koerner et al., 1994). Para Mazzocchi ¢
Clini (1992), as maloclusdes podem coexistir, mas néo podem ser explicadas como causa
exclusiva do freio lingual curto e estudos destes demonstraram que a percentagem de
maltformagdes dentdrias, ¢sseas e periodontais, associadas a tal anomalia, nfio foram

significativas.

Responsabilidade por diversos casos de deficiéncia de crescimento mandibular gerada pela
falta de estimulo durante a movimentagfio da lingua (Guedes Pinto e Issao, cif in. Pozza et al.
2003).

Relato de caso clinico em que, devido ao freio lingual curto, havia wm deslocamento da
mandibula  durante a degluticdo, causando deslocamento de condilos e disco e,

consequentemente, dor (Wilder e Gelesko, 1997).

Disgnatias (Crivelii et al., 1990).
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Articulagdo verbal (Toledo, 1986; Crivelii et al., 1990, Mazzocchi ¢ Clini, 1992; Koerner ¢t
al., 1994; Fanibunda e Adams, 1998; Sailer ¢ Pajarola, 2000; Guedes-Pinto, [ssao e Zabarain
e Ornelas e Koch et al, cif in Pozza et al, 2003) que representa a maior preocupagfo € a queixa
principal por parte dos pais (Messner ¢ Lalakea, 2002). Contudo ha uma falha de evidéncias
cientificas que provem uma relagfio entre desordens da fala e freio lingual curto (Kummer,
2005; Kupietzky e Botzer, 2005). O tnico estudo encontrado na literatura que testou esta
suposicio é dos autores Messner ¢ Lalakea (2002). No seu estudo, 9 dos 15 pacienfes
mostratam melhorias na fala ap6s frenulectomia e 83% dos pais das criangas créem que a
articulagéio dos seus filhos era adversamente afectada pelo freio lingual curto e relatam que a
inteligibilidade desta melhorou significativamente apos o freio ter sido cortado. Em geral a

satisfagfio dos pais com a frenotomia/frenuloplastia foi alta.

A co-ocorréncia de dois problemas comuns néio significa que haja uma relagfo causal enire
eles. Quando hé problemas de fala e freio lingual curto pode apenas ser uma coincidéneia e

outras causas de problemas de fala devem ser considerados (Kummer, 2005).

Dificuldade com os procedimentos de higiene oral (auto-limpeza feita pela lingua) (Crivelii et
al,, 1990; Koch et al. ¢ Guedes Pinto e Issao cit in Pozza et al 2003) que pode provocar
hatitose crénica (Kummer, 2005).

Susceptibilidade a cdries por inibigio da autolimpeza em areas posteriores (Sailer ¢ Pajarola,

2000) que pode levar a perda de dentes (Kummer, 2005).

Ulceras nos mamilos da mde (Lalakea e Messner, 2002).
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1.2.3. Diagnéstico de Freio Lingunal Curto

Otorrinolaringologistas, Cirurgides Orais, Médicos Pediatras, Terapéutas da Fala e
Especialistas em amamentag#o, podem ter opiniges diferentes em relagfio ao que fazer perante

um freio lingual curto.

Conforme referem Lalakea e Messner (2003), embora presente de modo variado, as desordens
articulares tém vindo a ser consideradas historicamente como o “carimbo” do freio lingual
curto sintomatico. Contudo, literatura mais recente, confirmou uma ligag8o entre freio lingual
curto e dificuldade na alimentagéio ao peito, e isto foi sugerido tal como outros problemas

mecanicos relacionados com a mobilidade lingual reduzida.

A existéneia de freio lingual curto em recém-nascidos pode resultar em dificuldades na
amamentachio, incluindo uma preensfio ineficaz do mamilo, uma inadequada transferéncia de

leite e dor no peito materno (Kupietzky e Botzer, 2005).

Em decotréneia dos Odontopediatras examinarem criangas de baixa idade (1 ano ou menos),
seria wtil ter um protocolo para capacitar o Odontopediatra ¢ 0s Pediatras a concluir qual o
freio lingual que requer remogfo precoce, qual deles deve ser avaliado mais tarde na infincia

¢ qual deles n#io requer tratamento nenhum (Kotlow, 1999).
Para Kotlow (1999), um clinico que atenda uma crianga deve ser encorajado a:

e Examinar a ligagfo do freio;

o Diagnosticar um freio lingual curto, se este se encontrar presente e avaliar a sua
severidade;

e [star ciente dos beneficios da frenotomia,

o Referir o paciente para um cirurgifio qualificado se se sentir incapaz de realizar uma

frenotomia.
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Para Mazzocchi e Clini (1992) um freio lingual curto ¢ identificado pelos seguintes critérios:

e Impossibilidade de tocar o palato com a ponta da lingua de boca aberta;

o Rifidade mecanica ou presenga de um sulco mediano na profrusdo;

Espago sublingual reduzido;

o Cutvatura da parte intermediaria da lingua que impede a completa distribuigfio na cavidade
oral;

e Idade do paciente: a presenga de freio lingual curto deve ser avaliada apds os seis anos,
pois, até essa idade, ainda estfio presentes os fenomenos de regressdo espontinea que causam

a sua atrofia (critério controverso, s¢ levarmos em consideragfo factores fonoaudiologicos).

Para Lalakea ¢ Messner (2002} o diagnéstico de freio lingual curto ¢ confirmado por achados
caracteristicos durante o exame oral. A lingua geralmente apresenta a forma de um coragéo na
ponta, causada pela unidio do freio ao soalho da boca. O freio apresenta-se anormalmente
curto, com inser¢io ha ou perto da ponta da lingua e pode ser fino e membranoso ou fibroso ¢
espesso. A protrusio lingual ¢ limitada e a ponta pode ndo ultrapassar 0 labio inferior. A
elevagio lingnal € também caracteristica ¢ quando o pacienic a COnscgue executar ocorre
frequentemente a formagao de uma concavidade na parte dorsal da lingua, atrés da ponta, que
& causada pelo efeito de adesdo do freio. O movimento de um lado pata 0 outro pode tambeém

ser reduzido.

Estudos publicados demonstram valores, consideravelmente diferentes, de incidéncia de freio
lingual curto, sendo que estes variam entre 0,02% a 5% (Kupietzky e Botzer, 2005); 0,1%
(Sedano, 1975); 0,2% (Sawyer et al., 1984); 0,8% (Sedano et al., 1989); 1,98% (Crivelli et al.,
1990), 2,5% (Flinck et al., 1994); 4% a 5% (Messner et al. e Ricke et al. ¢it in Kummer,
2005); 4,4% a 4,8% (Lalakea ¢ Messner, 2003) ¢ 7,09% (Mazzocchi © Clini, 1992),
dependendo do estudo, da definigio de freio lingual curto ¢ da populagio examinada
(Kupietzky e Botzer, 2005).
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A proporgio entre géneros ¢ prevalente para o masculino, numa relagéo de 3:1 (Friend et al.,

1990; Lalakea e Messner, 2003 e Kupietzky e Botzer, 2005).

Freio lingual curto pode ocorrer com mais frequéncia em varios sindromes congénitos,
incluindo Sindrome de Opitz, Sindrome Orofaciodigital, Sindrome de Beckwith-Wiedemann,
Sindrome Simpson-Golabi-Behmel e Fenda Palatina relacionada com o cromossoma X
(Ballard et al., 2002).

1.2.3.1, Métodos de determinagiio da mobilidade lingual

Para Wilder e Gelesko (1997), os critérios que definem os movimentos s#o:

Localizag#o das inser¢des mandibular e ventral do freio lingual;

@

Mobilidade e fungfo motora da lingua;

[

Habilidade em retirar particulas alimenticias das superficies oclusais e vestibulares;

Habilidade de formar um correcto selamento linguopalatino;
o O tamanho do freio lingual deve ser, no minimo, a metade do comprimento da abertura da

boca.

Medida de Boley — mede a distdncia desde o ponto de inser¢fio até a ponta da lingua (Kotlow,
1999):

e Medida clinicamente aceitavel de “lingua livte” — > 1omm;
o Classe I: anquiloglossia suave — 12 a 16mm;

o (lasse II: anquiloglossia moderada — 8 a [ 1mm,;

e Classe I1I: anquiloglossia severa — 3 a 7Tmm;

o Classe IV: anquiloglossia completa — menos de 3mm.
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Codificagfio da mobilidade da lingua segundo a inser¢éio do fieio lingual proposta por Duran

von Arx (2003):

o Grau l: a ponta da lingua chega a contactar com o palato sem dificuldade;

o Grau 2: a ponta da lingua quase chega a contactar o palato;

e Grau 3: a ponia da lingua chega a metade da distancia entre os incisivos superiores ¢
inferiores;

¢ Grau 4: a ponta da lingua ultrapassa ligeiramente os incisivos inferiores;

e Grau 5: a ponta da lingua nfio ultrapassa os incisivos inferiores,

Para Kupietzky e Botzer (2005) a ligagfio do freio 4 lingua deve estar aproximadamente lem
posterior 4 ponta da lingua. A ligagdo do freio ao osso alveolar deve estar proximo ou mesmo
no musculo genioglosso, no soalho da boca. A mobilidade ¢ avaliada medindo, em
milimetros, a capacidade de protrusfio, ou seja, medindo a ponta da lingua que passa a
denti¢fio inferior; medindo a extensdio lingual; avaliando a capacidade de lateralizar a lingua e
avaliando a ligagdo do freio lingual ao rebordo alveolar inferior. A elevagfio também € tida em
conta e € avaliada registando a distdncia interincisiva, com a ponta da lingua elevada ao
méaximo e em contacto com os dentes superiores. Tipicamente, as criangas com freio lingual
curto tém valores de protrusdo e elevagfo iguais ou inferiores a 15mm, sendo que as criangas

normais apresentam valores de 20 ou 25mm ou mais.

Messner e Lalakea (2002) classificam a mobilidade lingual tendo particular atengo na
elevagiio ¢ protrusio. A elevagiio lingual ¢ medida através da distdncia interincisal com a boca
aberta a0 méaximo, enquanto se mantém o contacto da ponta da lingua com a denti¢fo
superior. A protrusdo lingual ¢ medida através do maximo que esta ¢ capaz de ultrapassar o0s

dentes inferiores.

Segundo estes autores, quando se avalia a mobilidade lingual, a medida da distancia
interincisal ¢ um excelente instrumento de avaliagiio e a protrusio lingual pode ndo ser o

methor critério a servir de base a uma decisio cirirgica. Melhorias na elevagfio lingual e na
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protrusiio ndio sio totalmente, nem tipicamente aparentes até completar 1 a 3 meses de pos-
operatorio, talvez devido a airasos nas melhorias funcionais dos musculos linguais por detras

do freio removido.

A falta de um sistema de classificacio uniforme tem vindo a complicar o estudo do freio
lingual curto, tornando dificil a comparagfio com relatos da literatura ¢ dificultando a
avaliagio das necessidades ¢ dos resultados do tratamento. Sdo utilizados critérios para
estabelecer o diagnéstico de freio lingual curto numa escala do mais simples (p.e.: a ponta da
lingua nfio consegue ser protruida para além dos incisivos inferiores) ao mais complexo ¢
incomodativo, entre varias dimensdes linguais. Medidas estaticas de “lingua livre” (desde o
ponto da inser¢dio do freio & ponta da lingua), assim como medidas funcionais de elevago

lingual foram propostas (Messner e Lalakea, 2002).

Até ao presente, talvez o guia mais Wtil, clinicamente, para estabelecer a presenca de freio
lingual curto, seja um qualitativo, como foi descrito por Fletcher and Daly (1974); as suas
linhas de orientagio incluiam incapacidade da ponta da lingua elevar para contactar a zona
alveolar superior ou protruir para além da gengiva inferior, restrigiio no movimento de um

lado para o outro e a presenga de uma lingua cortada.

Nenhum dos métodos descritos aqui receberam aceitagiio comum e dados normativos ¢

correlagfio estdvel com sintomas clinicos nélo foi estabelecida (T.alakea e Messner, 2003).

Infelizmente, nfio ha um sistema de classificagfio aceitdvel, nem uma maneira fiavel de prever,
baseado nos achados de um exame, quais os pacientes que tém sintomas relacionados com

esta condigdo (Lalakea e Messner, 2002).
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I.2.4. Opgives terapéuticas para Freio Lingual Curto

A maior parte da informagfio necessaria para tomar uma decisfo quanto ao {ratamento de um

freio lingual curto é escassa (Paradise, 2000)

A extensio com que cada freio lingual curto se apresenta, resulta em diferentes sintomas
clinicos e o tratamento apropriado para esta anomalia tem sido um assunto coniroverso
(Lalakea e Messner, 2003 e Pozza et al., 2003).

Os médicos, frequentemente, demoram a recomendar o {ratamento de uma insergio lingual
curta, a menos que haja dificuldade 6bvia na fala ou na amamentagfio e a maioria dos clinicos
gerais sdo relutantes em atender criangas com menos de 3 anos de idade para exames

dentarios rotineiros (Kotlow, 1999).

Em criangas com dificulades fonéticas a terapia da fala pode corrigir com sucesso, em alguns
casos, os erros articulares. No entanto, o potencial beneficio a longo prazo da terapia da fala
deve ser tido em conta, pois, ainda que invasivo, o tratamento cirtrgico € simples e eficaz

(Lalakea ¢ Messner, 2002).

Contudo, e segundo Kummer (2005), apesar de o freio lingual curto poder ter significado no
recém-nascido, a severidade e os efeitos funcionais tendem a diminuir com o tempo ¢ com o
crescimento. Dai que uma das opgdes seja ignorar e deixar que a Natureza siga o seu curso, a
menos que hajam problemas precoces de alimentagfio. Se a crianga demonstrar algum

problema pode ser feita uma frenulectomia.

Durante os primeiros 4 a 5 anos de vida a cavidade oral muda, significativamente, em forma ¢
tamanho. O osso alveolar cresce, os dentes comegam a erupcionar ¢ a lingua cresce e estieita
na ponta. Ao mesmo tempo, o freio lingual retrocede, estica e pode até romper. Por isso,

enquanto a crianca cresce a severidade do freio lingual curto diminui bem como a restrigio
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inicial aos movimentos linguais. Dai que talvez até nem haja necessidade cirtrgica (Kummer,

2005).

Wilder e Gelesko (1997) constatam que, algumas vezes, os exercicios podem distender um

freio lingual restricto e, em outras, a intervengo ciriirgica € necesséria.

Kupietzky e Botzer (2005), sio da opiniio que n#io se deve proceder logo,

indiscriminadamente, ao corte de todos os tipos de freio lingual curto.

O freio lingual, na sua categoria de lingua-presa completa, deve ser removidoe porque, o
mesmo, restringe severamente o movimento da lingua. Contudo, as criangas, de um modo
geral, adaptam-se a ligagio curta com esforos fatigantes ¢ parecem ter padides de fala

normais (Kotlow, 1999).

A percentagem de pacientes com freio lingual curto que manifestam desordens da fala
relacionadas com a sua condigfio ¢ incerta ¢ nflo hd um método que permita prever, numa
idade precoce, quais os pacientes que irfio requerer tratamento. No entanto, uma percentagem
significante de criangas com freio lingual curto (71% no estudo de Messner e Lalakea, 2002)
t&m dificuldades de articulacfio relacionadas com a sua condigfio, tendo sido corroboradas

pela avaliagio formal de um terapeuta da fala.

Os mesmos autores referidos anteriormente, pretendem alertar que cabe ao clinico
salvaguardar, junto dos pais, que o freio lingual curto néo € a causa do atraso na fala, mas sim,
na pior das hipéteses, o causador de um desenvolvimento anormal da articulagfio desta. Dai
que o paciente deva ser direccionado para uma avaliagfio que pode incluir terapéutica da fala,
audiologia e neurologia. O freio lingual curto deve ser reavaliado e a correcgho cirlygica

considerada, apos clarificagio da verdadeira etiologia do atraso na fala.

Certos autores suspeitaram (mas nfo sintetizaram) que o freio lingual curto se pode resolver

espontaneamente na adolescéncia. I também possivel que em alguns casos o freio lingual
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curto persista, mas isto ndo foi considerado como sendo clinicamente significante na auséncia

de problemas de fala (Lalakea e Messner, 2003).

Do tratamento de adolescentes com freio lingual curto, aproximadamente trés quartos destes
queixam-se de sintomas continuos relacionados com a sua condigfo ¢ metade deles refere ter

ja sentido algum embarago devido a isto.

1.2.4.1. Cirurgia do Freio Lingual Curto

No passado, as parteiras usavam um anel affado para romper o freio, imediatamente apos o
nascimento. Nos tempos modernos, a frenulectomia é comummente feita tanto por Cirurgides Gerais,

como por Otorrinolaringologistas, Citurgities Plasticos ou Cirurgides Orais (Kummer, 2005).

Como refere Kotlow (1999), uma revisfio da literatura revela pouca informagfo sobre em que
consiste uma insercfio lingual anormal e quais os critérios que devem ser usados para
justificar uma intervengdo cirdrgica. Uma das dificuldades em realizar a cirurgia na idade

precoce ¢ a necessidade de anestesia geral ao invés de, simplesmente, usar-se a local,

A histéria e o exame fisico sfio tipicamente suficientes para determinar os candidatos 4
cirurgia, sem recorrer a qualquer outro tipo de avaliagfio pré-operatoria (Lalakea e Messner,

2002).

A cirurgia para correcgio de freio lingual estd indicada:

o Em casos de freio lingual aderido, proximo ou na margem gengival (Peacock, 1998;
Messner e Lalakea, 2002);
e Quando ¢ Obvia a dificuldade na fala e na amamentagdo (Kotlow, 1999; Messner ¢

Lalakea, 2002);
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e Impedimento da mobilidade lingual e alterages dentofaciais (Sanchez et al., 1999);

e Dificuldades sociais (Messner e Lalakea, 2002);

o Quando se prevé que alguma das dificuldades supracitadas se possa desenvolver (Messner
¢ Lalakea, 2002).

Uma prova de terapia da fala falhada nfio é um requerimento para cirurgia (Lalakea e
Messner, 2002).

Para Mazzocchi e Clini (1992), ndo existe uma indicagfio exacta para frenulectomia lingual na
idade precoce, salvo em rarissimos casos de anquiloglossia (auséncia total de movimentos
linguais). Segundo estes autores serd melhor aguardar, prudentemente, até¢ aos 8-10 anos,
quando se pode avaliar correctamente os problemas dentoalveolares relacionados com a

anomalia lingual.

Outros autores, defendem que a altura ideal para a cirurgia nfio esté claramente estabelecida,
sendo que 0s pacientes podem ser considerados para este procedimento em qualquer idade

(Lalakea e Messner, 2002).

H4 ainda quem defenda que a cirurgia deve ser adiada até que o problema de fala se

manifeste, normalmente depois dos 4 anos (Wallace, 1963; Paradise, 2000).

Para Pozza et al. (2003) a técnica cirtrgica poderd consistir na remogfo de um segmento
fibroso do freio (frenulectomia) ou apenas na secgfio deste (frenulotomia). No entanto outros
autores, como Wilder e Gelesko (1997), Peacock (1998); Sanchez et al. (1999); Guedes Pinto
e Issao e Bullock (cit. in Pozza et al. 2003) e Kupietzky e Botzer (2005) denominam estes
procedimentos cirirgicos de frenotomia quando ¢ feita a incisdio do freio e frenectomia,
quando a excisfio do freio ¢ realizada, sendo que Mazzocchi e Clini (1992) e Weinstein et al.

(1998) justificam que as definigGes anteriores sfo reservadas para cirurgia do nervo frénico.
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Outra terminologia cabe a Rosembauer (2001} ¢ Koch et al. (2003) que usam frenuloplastia
para incisio e excisfio do fieio (cit. in Pozza et al. 2003). Contudo, poderfio ser necessarios
procedimentos acessérios para uma libertagdio satisfatéria da lingua, tais como: secgho de
feixes superficiais do misculo genioglosso, dissecgio das bordas laterais da incisfio e

gengivectomia.

Os clinicos que normalmente realizam frenotomia incluem Otorrinolaringologistas, Médicos
Dentistas e Pediatras. E interessante que 22% de um grupo de 425 Pediatras norte americanos
que responderam a uma pesquisa indicaram que ja tinham realizado frenotomias, no entanto
apenas 10% relataram que foram ensinados. Isto deve encorajar os Médicos Dentistas que n#o
estejam familiarizados com este procedimento a estudarem a téenica € incorporarem-na nos

seus procedimentos clinicos (Kupietzky e Botzer, 2005).

Segundo a téenica de Kupietzky e Botzer (2005):

A Frenotomia (técnica de eleigiio no {ratamento de freio lingual curto em criangas, para
Lalakea e Messner, 2002) pode ser realizada sem anestesia local e com o minimo de
desconforto para a crianga, sendo que Lalakea e Messner (2002) até recomendam que o
procedimento seja feito sem qualquer tipo de anestesia, quanto muito recorrendo-se ao uso da
tépica, pois pela sua experiéncia o desconforto associado ao corte de um freio fino, mesmo
sem anestesia, ¢ breve e muito reduzido. No entanto, Kummer (2005), defende que este
procediemtno s6 deve ser assim realizado em criangas pequenas ¢ diz que se a crianca for
maior a operacio requer anestesia geral para garantir cooperagéo adequada por parte do

paciente e para ter acesso ao soalho da boca para desempenhar o procedimento.

Os pais ou a assistente seguram ¢ estabilizam a cabega. A crianga ¢ colocada em decubito
dorsal com os cotovelos mantidos junto ao corpo. A lingua ¢ levantada, suavemente, com uma
gaze esterilizada ¢ estabilizada expondo o freio. Isto pode ser realizado com a colocagfio de 2

dedos enluvados da mio esquerda do clinico em baixo da lingua, de cada lado da linha média,
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retraindo a lingua para cima, conira o palato, de modo a expor methor o freio, ou até por

electrocussiio, esta ultima defendida pelo autor Kummer (2003).

A incisfio comega no bordo livre do freio e continua para posterior, adjacente & lingua. Isto ¢
necessario para que se evitem danos & regifio inferior, soalho da boca, onde se localizam os
ductos submandibulares. Ocasionalmente, o corte completo do freio pode dar-se com um
simples corte de tesoura, mas frequentemente, quando o fieio ¢ bastante apertado, 2 ou 3
cortes sequenciais sfio necessdrios; cada corte providencia alguma libertagto do freio,
permitindo melhor retracgio ¢ visualizagfio dos cortes seguintes. E preciso ter cuidado para
nfio realizar qualquer incisdo no tecido vascular. O freio é pobremente vascularizado e
inervado, o que permite que o clinico proceda sem qualquer complicagdio, Deve haver o
minimo de perda de sangue, ou seja, nada que necessite de mais que uma ou duas gazes. Se
necessario, o sangramento pode ser controlado, facilmente, com uma breve pressdo aplicada

com gaze. A incisfio néo ¢ suturada.

A alimentagiio pode ser retomada imediatamente ¢ sem desconforto aparente para a crianga.
N&o é necessério qualquer cuidado pés-cirdrgico, excepto a recomendagfio da amamentagéo

ao peito, pelo menos nas proximas alimentages, no caso de criangas pequenas.

O Paracetamol pode ser utilizado para controlar a dor, mas normalmente néo € necessario. Os
pais devem ser avisados que nos primeiros dias do pds-operatério pode ser visto um coagulo
branco de fibrina formar-se no local da incisfio. Os pais devem assegurar-se que isto faz parte
do processo de cicatrizagiio e ndo constitui infecgfio. Antibioterapia nio ¢ necessaria. Uma

consulta passadas 1 a 2 semanas deve mostrar a incisfio completamente cicatrizada.

A Frenectomia é o procedimento preferencial para pacientes com um freio grosso e vascular
onde ¢ de esperar um sangramento severo ¢ em alguns casos a re-conexéo do freio com o
tecido de cicatrizagdo. O procedimento em criancas pequenas ¢ preferivel realizar-se sob
anestesia geral. Criangas mais velhas ou adultos, no entanto, podem tolerar o procedimento

com o uso de anestesia local apenas.
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Matteo Chiapasco (2006) defende que devem ser usadas pingas hemostaticas, mas colocadas
com cuidado para nfio pincar a saida dos ductos das glandulas de Wharton. A incisdo inicial
deve ser feita com um bisturi ou uma tesoura afiada. O freio ¢ libertado de uma maneira
similar 4 da frenotomia, recorrendo-se, normalmente, a zetaplastia. Kummer (2005), defende
que a zetaplastia minimiza o risco de formag#io de cicatriz ¢ ligagfio da lingua ao soatho da

boca apéds cirurgia.

Para Kupieizky e Botzer (2005), ocasionalmente, ¢ requerida uma divisio limitada do

musculo genioglosso. A ferida ¢ suturada.

A: Visilo intra-oral do bloqueio B: Vis#io frontal C: Excis#o do freio
da mobilidade lingual (perfil)

D: Dissecgio do miisculo E: Sutura
e Genioglosso

Figura 1: Frenectomia Lingual
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A técnica preferida por Lalakea e Messner (2002) para este procedimento cirirgico € a plastia
horizontal-vertical, em vez da Zetaplastia. Nesta técnica a lingua € retraida superiormente
usando os dedos do cirurgifio para exporem o freio, ou esta pode ser retraida através da
traccfio de uma sutura. O freio é subtilmente dividido na horizontal na jungéo do freio com a
parte ventral da lingua, criando uma forma de diamante. A incisfio ¢ transportada
posteriormente até que a lingua seja suficientemente libertadg, permitindo a protrusdo da
ponta bem & frente dos incisivos inferiores ¢ sem haver restrigiio na elevagéo da ponta da
lingua em direcgfio aos incisivos maxilares. A divisdo limitada do musculo genioglosso pode
ser necessdria para conseguir uma libertagio adequada. E preciso ter cuidado para ficar bem
acima dos ductos submandibulares. A hemostase é obtida, se necessario, com cauterizagdo ou
pressiio directa. O defeito é fechado vertical e superficialmente, usando 3 a 5 pontos simples,
com fio reabsorvivel. Os cuidados pos-operatorios incluem Paracetamol, se necessério para as
dores, € dieta conforme o paciente tolerar. Antibioterapia profilactica nfio é prescrita porque
as infecgdes nfio sfio comuns. A mobilizagio lingual ¢ recomendada, o mais rapidamente
possivel, para que a cicatrizagfio seja minima e para que se consiga uma variedade maior de
movimentos. Pacientes com idade suficiente para obedecerem sfo encorajados a fazer
exercicios concebidos para melhorar a protrusfo, elevagiio e os movimentos de um lado para o
outro, 3 ou mais vezes por dia, a comegar na primeira semana pos-operatério (ver tabela 1),
Os ganhos s6 se notam apés um més da cirurgia ¢ melhorias além disso s6 devem ser
esperadas 3 meses apds a cirurgia. Devem ser esperados ganhos de 10mm para protrusdo e
elevagio lingual. Embora a articulacfio melhore na maioria das criangas, os problemas de fala

podem persistir numa minoria e pode ser necessaria terapia da fala suplementar.
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Tabela 1: Exercicios Linguais apds Frenuloplastia

1. Empurrar a lingua para fora e para dentro da boca (5 repetiges)

2. Abrir a boca tanto quanto possivel e tentar tocar com a ponta da lingua na
parte de tras dos dentes superiores (5 repetigdes)

3. Mover a lingua de um lado para o outro da boca, sem mover a mandfbula
(5 repeti¢Ges)

4. Colocar a comida de um dos lados da boca entre os dentes posteriores ¢ a
bochecha. Usando a lingua mover a comida de um lado para o outro da boca

(5 repetigdes)

Ainda que a frenotomia (remogio simples do freio lingual) e a frenuloplastia (remogéo com
cirurgia plastica) sejam os procedimentos cirdrgicos mais comuns para o tratamento de freio
lingual curto, nfio ha dados objectivos nem consenso no que diz respeito as indicagGes ¢ a

altura ideal de reparag#io cirargica (Lalakea e Messner, 2002).

Para Messner e Lalakea (2002) a frenotomia esta disponivel quando ¢ se existirem problemas
de amamentacfo (e quando o exame demonstra freio lingual curto). Frenotomia/frenutoplastia
podem ser consideradas em criangas com 2 anos ou menos ¢ com um freio lingual curto
significativo. No entanto, os pais devem ser avisados que uma abordagem do género “esperar
para ver” também ¢ valida, pois os problemas de fala e sociais/mecanicos podem ou néo
desenvolver-se. Frenotomia/frenuloplastia é recomendada em criangas em idade de falar com
com dificuldades de articulagio. Em criangas com fala apropriada para a idade, mas que
apresentam manifestagdes sociais/mecdnicas de fieio lingual curto a frenotomia/frenuloplastia

¢ discutivel, ficando ao critério dos pais.
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Apés frenuloplastia, Lalakea ¢ Messner (2003) obtiveram resultados satisfatorios. A fungdo
lingual aumentou tanto subjectivamente como objectivamente em 6 de 6 pacientes com um
ganho de 9,2mm para a protrusdo ¢ 13,0mm para a elevagio. Tudo isto com o minimo de

morbilidade cinirgica (Messner ¢ Lalakea, 2002)

Lalakea ¢ Messner (2003), chegaram a conclusfio que a amplitude de movimentos de
protrusiio e elevagfio lingual (medidas em milimetros), pré ¢ pos-frenuloplastia, revelavam

uma diferenga significativa, ficando, contudo, abaixo do grupo controlo (Fig. 2).

- p— ey

30

25

E3 protrusion
Dielevation

postop controls

Figura 2: Amplitude de movimentos de protrusio e elevagdo lingual (pré e pds-operatério)

Os ganhos foram significativos em quesides mecénicas, como lamber os labios, comer um
gelado e higienizar os dentes. Contudo apenas 2,1 dos pacientes tinham consciéncia das suas

limitagdes antes da cirurgia (Lalakea e Messner, 2003).
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Além disso, a articulagfio da fala notou uma melhoria apds a remogéo do freio lingual na
maioria dos pacientes que, pré-operatoriamente, apresentavam problemas de articulagfio. Uma

avaliagfio da fala deve ser feita 3 meses pos-operatorio (Messnet e Lalakea, 2002).

Deve ter-se em consideragio que quantos mais anos passarem sem se resolver o problema de
uma forma cirirgica, mais penosa serd a sua realizagfio, dado gue uma frenotomia realizada
precocemente, com apenas alguns meses de vida, pode ser realizada rapidamente na clinica
sem necessitar de anestesia geral. No entanto, se a cirurgia for adiada até a crianga ser mais
velha, a anestesia geral é normalmente requerida se for realizada uma frenectomia. A
frenectomia, contudo, pode ser acompanhada, em criangas com mais de 1 ano de idade, por
sedagfio consciente (ou seja, 6xido nitroso/inalagiio de oxigénio com pré-medicagio oral).
Deve ter-se em conta que alguns especialistas categorizam que a frenotomia ndo deve ser

realizada antes dos 4 ou 5 anos de idade (Kupietzky e Botzer, 2005),

Para Messner ¢ Lalakea (2002) nfio existem complicagdes cirtirgicas ou pds-operatorias,
especialmente no que diz respeito a sangramento ou piora dos problemas de fala. Pode,
ocasionalmente, ocorrer cicatrizagio no local da incisfio, provocando recorrente unidio lingual
ao soalho da boca. Num esforgo para tentar evitar esta situagfio, recomenda-se que 0s

pacientes fagam exercicos linguais pos-operatoriamente.

Pode acontecer o caso de se desenvolver uma nova desordem de fala, devido ao excesso de

mobilidade lingual (Lalakea e Messner, 2002).

No entanto, para Kupictzky e Botzer (2005) a técnica, ainda que similar em todos os
procedimentos cirlirgicos, pode resultar em graves complicag@es. Para estes as complicagdes
da frenotomia incluem infecgfio; sangramento, que pode ir de minimo a excessivo; freio
lingual curto recorrente devido & excessiva escoriaglo; novas desordens da fala,
desenvolvidas pds-operatoriamente; glossoptose (queda ou retracgfio da lingua), devido a

excessiva mobilidade lingual ¢ dor (Kummer, 2005).
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Walsh e Kelly (cit in. Kupietzky e Botzer 2005) tiveram uma complicagiio depois de uma
frenotomia que relataram na literatura: um rapaz de 7 anos de idade com um freio lingual
curto foi colocado sob anestesia geral com uma via aérea naso-faringea ¢ uma médscara facial.
O freio foi inciso e suturado. Imediatamente depois de removida a via aérea ocorren obstrugio
superior. O paciente mostrava evidéncias de colapso da via aérea superior, que foi resolvido
espontaneamente dentro de uma hora. Os autores explicam que, pon‘malmente, a contracgiio do
musculo genioglosso puxa a lingua e o osso hidide anteriormente. Um freio lingual curto
também mantém a lingua anteriormente e, depois de um procedimento cirtirgico, 0 musculo

genioglosso pode nfio ser capaz de gerar forga suficiente para prevenir o colapso da via aérea.

Weinstein et al., (1998) indicaram, a um dos seus pacientes, cirurgia do freio lingual que se
apresentava curto e acarretaram problemas salivares como: a saliva espirrava da boca durante
a fala; dor crescente na regifio submandibular; aumento do tamanho da regifio sublingual, apos

as refeicSes, que desaparecia apds uma hora; sialograma excelente.

Kupietzky e Botzer (2005), sugerem aos clinicos que considerem a execugdo deste
procedimento como beneficio para os seus pacientes, apds obterem treino vendo a realizagio

da técnica.

1.3. Atitude do Paciente e/ou dos seus Familiares Perante wn Freio Lingual Curto e seu

Tratamento

Como relatam Lalakea e Messner (2003) no seu estudo, 93% dos pacientes com fieio lingual
curto constataram sintomas, incluindo problemas de fala (50%) e limitagBes mecénicas {57%).
Estas incluiam cortes ou desconforto debaixo da lingua e dificuldade ao beijar e lamber os
I4bios, comer um cone de gelado, manter os dentes limpos e fazer “truques com a lingua”.
Embora 2 pacientes pensassem que estas limitagSes eram bastante menores (1 com uma
queixa leve de fala e 1 com irritaglio ocasional do ventre da lingua). 47% dos pacientes

indicaram que se haviam sentido envergonhados ou muito envergonhados com o facto de
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terem um freio lingual curto, 27% tinham experimentado, em véo, brincadeiras desde a

infancia e 60% contaram que desejavam ter sido sujeitos & cirurgia na infancia.

Consequentemente, os dados apresentados sugerem que mMEsmo nos casos de auséncia de
restrigio lingual marcada ou de manifestagiio de desordens articulares, os adolescentes e os
adultos podem continuar a experimentar muitas vezes uma variedade de limitag8es funcionais

assim como vergonha social relacionada com a sua condigfo.

Embora estas queixas possam ndo ser severas, podem, todavia, estar agregadas com alguma
significAncia & autorizagfio de intervengfio cirrgica. Considerando o seu baixo risco ¢ alta
eficicia, a frenuloplastia é apropriada para tratar, ou falvez mesmo para prevenir o
desenvolvimento de tipos de problemas de apresentagio tardia. Em apoio a esta vis#o, 60%
dos pacientes nesta série indicaram que, numa percepgfio tardia, lamentavam que a

frenuloplastia n#io tivesse sido aconselhada mais cedo.
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11 - Investigacio Cientifica

.1 - Objectivo

O objectivo deste estudo foi é a avaliagfio da mobilidade lingual, observando a inser¢io do

freio lingual. r

IN.2 - Material e Métodos

Para a realizagfio deste estudo foram colocadas as seguintes hipéteses de investigago:
HO: Ser4 a prevaléncia de freio lingual curto significativa na populagio adulta jovem?

111: Havera relacfio entre o género e o freio lingual curto?

Foi feito um estudo observacional constituido pelos 80 alunos do 6° ano do curso de Medicina
Dentéaria da UFP-FCS. Nestes fez-se a avaliagfio da insergdo do freio lingual para assim se
determinar a mobilidade lingual. Foi utilizada como referéncia a Técnica MFS - Diagnéstico

da Matriz Funcional, desenvolvida por Jos¢ Durdn von Arx (Anexo 1).

A amostra de conveniéncia foi constituida por 36 pacientes do género masculino ¢ 44 do

género feminino. Todas as observagdes foram feitas pelo mesmo operador.

O estudo teve uma duragiio de trés meses (Novembro de 2007 a Fevereiro de 2008).

A recolha de dados foi realizada através de uma Ficha Clinica (Anexo 2) constituida por
vérios itens. No primeiro item consta o cédigo do paciente, no segundo o género, no terceiro a
idade, no quarto a possibilidade de ter sido submetido a cirurgia do freio lingual e no quinto

consta a avaliagfio da mobilidade lingual.
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Anidlise Estatistica

Os resultados obtidos neste estudo foram compilados numa folha de calculo do programa
informatico Microsoft Office Excel (2007), sendo os procedimentos de andlise estatistica
realizados, utilizando o programa informéatico Statistical Package for Social Sciences

(SPSSC) vs.15.0 for Windows, através das ferramentas adequadas.

Para a andlise de dados considerou-se um nivel de significincia de 0,05 (correspondente a
95% de confianca), ou seja, sdo identificadas diferengas significativas, em todas as situages

em que a probabilidade associada 2 estatistica de teste (p) for inferior a 0,05,
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I1.3 — Resultados

Analisando a Tabela 2, constata-se que a amostra em estudo ¢ constituida por 80 jovens
adultos, 36 (45%) sfo pertencentes ao género masculino ¢ 44 (55%) ao génerc feminino,
tendo uma média de idades de 24,36 (:2,07), sendo a idade minima 22 anos € a méxima 35

anos, e que frequentam o 6° ano do curso de Medicina Dentéria da FCS-UFP.

Idade | 80 (100%) i‘égg 2 35
Feminino | 44 (55%) i’i"% 23 32
Masculino | 36 (45%) i‘;; 2 35

Tabeta 2 — Caracterizacfio dos pacientes relativamente & sua idade (anos) e género.
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i#Feminino  EAMasculino

Figura 3 — Distribui¢fo de frequéncia do género dos pacientes observados.

Como se pode visualizar na Figura 4 a maioria da amostra foi constituida por jovens adultos

com 23 anos.

) i‘igura 4: Distribuigio de frequéncia de idades dos pacientes observados.
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H4 que salientar que todos os individuos observados nunca antes haviam sido submetidos a

cirurgia do freio lingual.

Na figura seguinte (Figura 5) pode-se visualizar que a maioria dos jovens adultos observados
apresentavam mobilidade lingual com Grau 3, ou seja, a ponta da lingua chega a metade da
distancia entre os incisivos supetiores e inferiores, que nenhum apresentava Grau 5, ou seja, a
ponta da lingua nfio ultrapassa os incisivos inferiores ¢ que o Grau 4 (ponta da lingua

ultrapassa ligeiramente os incisivos inferiores) foi uma observagfo rara nesta amostra.

Figura 5; Distribuigdo de frequéncia de mobilidade lingual nos pacientes observados.
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% Comparaciio da mobilidade lingual com o género

Frequéncia Perce_:ntagem
Valida (%)
Ponta da lingua cpntacta com o palato sem 10 2.7
dificuldade
‘s Ponta da lingua quase contacta o palato 15 34,1
Feminino A
Ponta da lingua chega a metade da distancia entre 19 43.2
os incisivos superiores e inferiores ’
Total 44 100
Ponta da lingua contacta com o palato sem R 9.9
dificuldade ’
Ponta da lingua quase contacta o palato i1 30,6
Masculino Ponta da lf}lgt.lal. chega a n.letade qla di:?tﬁncia entre 15 41,7
0s incisivos superiores ¢ inferiores
Ponta da lingua ultrapassa ligeiramente os 5 56
incisivos inferiores ’
Total 36 100

Tabela 3 — Distribuigfio da mobilidade lingual para os dois géneros.

Nas Figuras 6 ¢ 7, pode-se verificar que nenhum jovem adulto, quer do género feminino, quer
do género masculino apresentou Grau 5 na mobilidade lingual, ou seja, em nenhum deles a

ponta da lingua ndo ulfrapassa os incisivos inferiores.
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Figura 6: Comparagiio da mobilidade lingual com o género masculino.

Figura 7: Comparagio da mobilidade lingual com o género feminino.
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Na Figura 7 pode-se verificar ainda que nenhum jovem adulto do género feminino apresenta
Grau 4 de mobilidade lingual, ou seja, em nenhum deles a ponta da lingua ultrapassa

ligeiramente os incisivos inferiores.
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1f.4 - Discussiio

A lingua é um 6rgdo essencialmente muscular, localizado no soalho da boca ¢ de enorme
importincia na vida das pessoas. Tem especial importancia na fala, mastigagfo e deglutigfo,
desempenhando também um importante papel na vida social do individuo (Messner e
i.alakea, 2000).

O freio lingual é uma prega mediana de mucosa que insere o ventre da lingua no soalho da
boca. Uma inser¢fio anormal do freio lingual dé origem a condigfio de “freio lingual curto”,
que pode ou nfio alterar as funges desse orgo, dependo da sua severidade e da forma de

actuag#o perante este problema.

O diagndstico pode ser feito da forma que o fizemos, recorrendo a codificagdo desenvolvida
por Déiran von Arx, pois ¢ um sistema simples e rapido, sem que se perca na fidedignidade,
ou utilizando outros sistemas mais complexos desenvolvidos por autores como Wilder e
Gelesko (1997), Kupietzky e Botzer (2005), Messner e Lalakea (2002) que ddo especial
importancia a capacidade de elevar e profruir a lingua, ou recorrendo & Medida de Boley que
mede a distAncia desde o ponto de inser¢io até 4 ponta da lingua em milimetros (Kotlow,
1999). No entanto, concordamos com Messner ¢ Lalakea (2002) em como falta um sistema de
classificacfio uniforme que nos permita interpretar os diferentes estudos que vemos publicados

e compara-los.

Quando se suspeitar da necessidade de tratamento a situagfio deve ser muito bem avaliada por
nbés, Médicos Dentistas, em conjunto com um Terapeuta da Fala, pois, por vezes, 0s
exercicios sfo suficientes para distender um fieio lingual curto (Wilder e Gelesko, 1997).
Concordamos que o Médico Dentista é importante nesta decisio, pois cabe-lhe avahar se esta
condiglo estd ou ndio a afectar a normal erupglio dentdria, nomeadamente dos incisivos
inferiores, tal como o defendem autores como Crivelli et al., 1990; Kotlow, 1999; Sailer e
Pajarola, 2000; Messner e Lalakea, 2002; se existem fenomenos de maloclusfio que possam

estar relacionados, ja descritos em estudos de Koerner et al., 1994; F anibunda e Adams, 1998;
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Kupietzky e Botzer, 2005; se hd deficiéncia no crescimento mandibular (Guedes Pinto e Issao,
cif in. Pozza et al., 2003); ou se h4 dificuldade com os procedimentos de higiene oral (Crivelli

et al., 1990; Koch et al. e Guedes Pinto ¢ Issao cit in. Pozza et al., 2003).

Apesar de nfo estar claramente estabelecida a idade em que deve ser feita a intervengfio
cirtirgica, parece-nos mais acertada a opinifio dos autores Mazzocchi ¢ Clini (1992) que
defendem que s6 se deve intervir apds os 8-10 anos, pois até essa idade este problema pode
cotrigit-se por si s6 devido ao crescimento da crianga, do préprio processo alveolar e até da

lingua.

Quando o tratamento cirirgico é necessario pode ser realizado recorrendo a uma de duas
técnicas descritas por Kupietzky e Botzer (2005): a Frenotomia, ou a Frenectomia realizadas,
por norma, em consultério odontolégico, sob anestesia local, geralmente sem qualquer dor e

em tempo cirtirgico reduzido, permitindo obter uma maior mobilidade lingual pés-cirtrgica.

Estudos publicados demonstram valores, consideravelmente baixos, de incidéncia de freio
lingual curto, sendo que estes variam entre 0,02% a 5% (Kupietzky e Botzer, 2005); 0,1%
(Sedano, 1975); 0,2% (Sawyer et al., 1984); 0,8% (Sedano et al., 1989); 1,98% (Crivelli et al.,
1990), 2,5% (Flinck et al., 1994); 4% a 5% (Messner et al. ¢ Ricke et al. cif in Kummer,
2005); 4,4% a 4,8% (Lalakea ¢ Messner, 2003) e 7,09% (Mazzocchi e Clini, 1992),
dependendo do tipo de estudo, da defini¢io de freio lingual curto e da amostra examinada. No
nosso estudo a maioria dos adultos jovens observados (42,50%) tem a ponta da lingua a
chegar a metade da distdncia entre incisivos inferiores e superiores, o que denota que,

apatentemente, a maioria nfio apresenta uma insercgéio lingual curta.

Concluimos n#o haver uma associagfio, estatisticamente significativa, entre o género e
prevaléncia de freio lingual curto. Por oposi¢do Friend et al. (1990); Lalakea e Messner
(2003); Kupietzky ¢ Botzer (2005) encontraram wuma associagio, estatisticamente

significativa, numa relagfio de 3:1 entre homens e mulheres.
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IE.5 — Limites do Estudo

A amostra nfio & representativa da populagéo do curso de Medicina Dentéria da FCS-UTP.

Fidedignidade das observagdes do operador.
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Conclusiio

Ap6s a realizagio deste estudo pode-se concluir que:

=]

A prevaléncia de freio lingual curto parece ndo ter qualquer relagfio com o género.

o A grande maioria dos adultos jovens observados niio apresenta qualquer limitagio na

mobilidade lingual.

o A maioria dos jovens adultos observados apresenta mobilidade lingual de Grau 3, ou
seja, a ponta da lingua chega a metade da distdncia entre os incisivos superiores

inferiores.

e Nenhum dos jovens observados apresenta mobilidade lingual de Grau 5, ou seja, em

nenhum deles a ponta da lingua nfio chega a ultrapassar os incisivos inferiores.

e Raras sio as observagdes em que a mobilidade lingual assume o Grau 4, ou seja, em

que a ponta da lingua ultrapassa apenas ligeiramente os incisivos inferiores.

I de realgar que existe a necessidade da realizagio de mais estudos com um maior nimero de

individuos.
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ANEXO 1

Técnica MFS — Diagndstico da matriz funcional: codificacéio

Codifica¢io da mobilidade da lingua, segundo a insercdo do freio lingual

Grau 1: a ponta da lingua chega a contactar com o palato sem dificuldade.
Grau 2: a ponta da lingua chega quase a contactar com o palato.

Grau 3: a ponta da lingua chega a metade da distdncia entre os incisivos superiores e
inferiores.

Grau 4: a ponta da lingua ultrapassa ligeiramente os incisivos inferiores.

Grau 5: a ponta da lingua nfio ultrapassa os incisivos inferiores.



ANEXO 11

Avaliacéo

Codigo:

Género:

Feminino; Masculino:

Idade:

Foi submetido(a) a cirurgia do freio lingual? __

Mobilidade da Lingua segundo a inser¢fio do Freio Lingual:
Grau 1 — A ponta da lingua chega a contactar com o palato sem dificuldade
Grau 2 — A ponta da lingua quase chega a contactar o palato

Grau 3 — A ponta da lingua chega a metade da distincia entre os Incisivos Superiores ¢
Inferiores

Grau 4 — A ponta da lingua ultrapassa ligeiramente os Incisivos Inferiores ___

Grau 5 — A ponta da lingua nfio ultrapassa os Incisivos Inferiores



