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Considerações gerais
A anquiloglossia, oriunda da palavra grega “agklios,” significando curva e 

“glossa,” significando língua, ocorre em aproximadamente 2-10% de nascidos 
vivos1 com estudos múltiplos, relatando incidência ao redor de 4% 2. A língua 
é presa no assoalho da boca através de uma dobra de tecido conhecido como 
frênulo, restringindo sua movimentação. Entretanto, quando o movimento fica 
demasiadamente restrito, resulta na anquiloglossia. A anquiloglossia, também 
conhecida como "língua presa" ou freio lingual curto, é considerada uma anomalia 
congênita minor. 

Normalmente, a língua projeta-se para fora da boca sem nenhuma dificulda-
de, ultrapassando os alvéolos dentários superiores e inferiores. Em um paciente 
com anquiloglossia, a criança não pode estender a língua para adiante dos alvéolos 
dentários e/ou não consegue elevar a língua e tocar no palato. A língua presa não 
é um fenômeno novo. Horton comenta, em um artigo publicado em 1967 que as 
parteiras dos tempos antigos cortavam o frênulo com as unhas dos dedos sujos 
para liberar a língua 3.
Embriologia

Durante o desenvolvimento fetal, a língua e o assoalho da boca estão fundi-
dos. Através da degeneração e da apoptose celular, estas estruturas se separam. O 
tecido remanescente é o freio lingual. Quando um excesso deste tecido permanece, 
o resultado é a anquiloglossia. 
Genética 

A causa da anquiloglossia é geralmente desconhecida. Entretanto, já há rela-
tos na literatura, de uma possível herança familiar 4-5. Um estudo identificou no 
Irã, uma família com anquiloglossia isolada, herdada em um padrão autossômico 
dominante ou recessivo 4. A anquiloglossia também têm sido associada com um 
pequeno número de alterações raras, tais como a síndrome da fissura palatina 
ligada ao cromossoma X e a síndrome de van der Woude. Pacientes com a sín-
drome da fissura palatina ligada ao cromossoma X e anquiloglossia apresentaram 
mutações no fator de transcrição da caixa-T do gene TBX22 6.
Epidemiologia

A incidência geralmente relatada na literatura atual é de ao redor de 4% ,2 
mas alguns estudos já relataram em até 10% 1. É de 2:1 a relação de anquilogloss-
sia encontrada no sexo masculino e no feminino de acordo com múltiplos estudos 
2,7, podendo ser diagnosticada nos neonatos, crianças e adultos. Também existe 
relatada uma gama variada de incidência, devido a uma falta de uniformidade e 
amplitude nas definições utilizadas para o diagnóstico 1.
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Diagnóstico
A anquiloglossia é geralmente diagnosticada imediatamente após o nascimento, 

através do exame físico realizado por algum neonatologista do grupo de médicos do 
berçário. Uma exame da cavidade oral mais detalhado e o diagnóstico subsequente 
é rapidamente feito pela dificuldade na alimentação. A língua é então examinada na 
sua extensão, lateralização, habilidade de elevar e succionar. Alguns casos seguem 
sem o diagnóstico, até mais tarde na vida adulta. Atualmente, não há uma definição 
padronizada com relação ao diagnóstico da anquiloglossia. Os critérios propostos 
para o diagnóstico incluem o comprimento do frênulo lingual, a quantidade de 
movimento da língua, a aparência da ponta da língua semelhante ao "formato de 
coração" e a palpação de um tecido fibroso ao exame físico8. (Figuras 1 A até J).

Do mesmo modo, foram propostos múltiplos 
sistemas de classificações, entretanto nenhum foi 
universalmente aceito. Alguns sistemas de classi-
ficações tem como base, principalmente a mensu-
ração do comprimento da língua presa. Outros são 
mais visuais, tendo como base o tipo de adesão do 
frênulo. Uma classificação é a de Kotlow que mede 
a distância da inserção do frênulo lingual até a ponta 
da língua, sendo dividida em 4 classes 9. (Tabela 1)

Figura 1 A até J. Exemplos de frênulos linguais
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Um outro sistema de classificação, com frequência usado, tem como base 
em quão perto a ponta da língua está aderida à extremidade do frênulo. Existem 4 
tipos que estão listados na Tabela 2. Os Tipos 1 e 2 são considerados língua presa 
clássica e óbvia, enquanto que os Tipos 3 e 4 são menos comuns e mais difíceis 
de serem identificados, ao exame físico. Muitas vezes estes últimos passam desa-
percebidos e ficam sem diagnóstico10.

Tabela 1. Quatro classes de Anquiloglossia 9.
Classe Descrição
I Anquiloglossia leve, 12-16mm

II Anquiloglossia moderada, 8-11mm

III Anquiloglossia grave, 3-7mm

IV Anquiloglossia completa, <3mm

Tabela 2: Quatro tipos de Anquiloglossia.
Tipo Descrição
Tipo 1 Adesão do frênulo, na ponta da língua, em geral na frente do rebordo alveolar, 

no sulco do lábio inferior
Tipo 2 Adesão do frênulo, dois a quatro milímetros atrás da ponta da língua e aderên-

cia justo no rebordo alveolar, ou logo atrás do mesmo
Tipo 3 A língua presa está aderida na metade da língua e no meio do assoalho da boca, 

sendo geralmente mais firme e menos elástica
Tipo 4 Essencialmente contra a base da língua, muito espessa, não elástica e brilhante

Alguns estudos descrevem a classificação da língua presa como anterior e 
posterior 11. Os tipos anteriores são descritos como Tipo 1 e 2 de anquiloglossia 
apresentados na Tabela 2. A anquiloglossia posterior é caracterizada como as dos 
Tipos 3 e 4. 

Hong, et al fazem o diagnóstico de língua presa posterior quando o frênulo 
lingual não é muito proeminente na inspeção, mas é de consistência firme na pal-
pação manual, ou então quando for anormalmente proeminente, curto, espesso ou 
tipo cordão fibroso ao usar o retrator tipo tentacânula 8.
Sequelas 

A língua é importante na deglutição, na mastigação e na fala. Pode-se inferir 
que se a mobilidade da língua estiver comprometida pela anquiloglossia, a pato-
logia poderá ocorrer em uma desta 3 áreas. Existem preocupacões com relação 
à disfunção precoce ou tardia da língua presa. Disfunção precoce ocorre no alei-
tamento materno do neonato, pela dificuldade da pega ao mamilo, transferência 
ineficaz do leite materno, perda de peso excessiva com prejuízo do desenvol-
vimento adequado, amamentação prolongada, dor no mamilo, e trauma para a 
mãe. Sequelas tardias podem incluir dificuldades com certas pronúncias de sons, 
alimentação (por ex. não consegue lamber um cone de sorvete), alinhamento dos 
dentes inferiores ao frênulo inadequado, dificuldade de brincar/tocar com instru-
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mentos de sopro e higiene oral pobre decorrente da incapacidade de lamber os 
lábios ou dentes. Alguns dos problemas aqui mencionados têm mais um impacto 
social no paciente, antes mesmo do problema médico, mas pode ser grave o sufi-
ciente para necessitar da correção cirúrgica. 
Língua presa e o aleitamento materno

Nos tempos atuais, tem havido muita controvérsia sobre os efeitos da anqui-
loglossia no aleitamento materno, em especial após a ênfase, sempre renovada, da 
importância da amamentação aos neonatos. A amamentação resulta de um reflexo 
neonatal. A anquiloglossia pode impedir os movimentos peristálticos normais da 
língua durante a amamentação. Marmet et al. 12 notaram que um frênulo muito curto 
pode ser a causa da língua mover-se rapidamente em direção ao assoalho da boca, 
levando a um selamento ineficaz do mamilo ou a induzir o neonato a agarrar ao 
peito, de modo mais firme na sucção, podendo causar uma dor importante na mãe. 
Entretanto, devemos ter em mente que a dificuldade na amamentação pode ser de 
causas variadas, tais como transferência placentária de medicações, falta de contato 
(pele com pele) entre o neonato e a mãe, outras alterações anatômicas do palato, da 
mandíbula, do lábio e etiologias de ordem neuromusculares. É importante avaliar 
todas as causas possíveis que possam levar à dificuldade na amamentação. 

Existem vários estudos que avaliam a língua presa e a amamentação13. 
Alguns mostram uma dificuldade maior na amamentação dos neonatos com 
anquiloglossia, especialmente durante a primeira semana de vida. Ricke et al, 
em estudo tipo caso-controle encontraram que mães de bebês com anquiloglos-
sia desistiram três vezes mais de amamentar e logo partiram para a mamadeira. 
Entretanto, com um mês, já não havia diferença significante entre o número de 
mães amamentando os bebês com anquiloglossia, quando comparados com os 
sem a presença da mesma.14. 

No mesmo estudo, havia um certo número de mães de bebês com anquilo-
glossia, que não relataram absolutamente dificuldades para o aleitamento 14. Além 
do que, mesmo que haja alguns problemas, quando existir a anquiloglossia, o frê-
nulo pode esticar através do tempo, mesmo sem intervenção, levando à melhora. 
Um estudo randomizado controlado feito por Emond et al. 15 avaliou a eficácia 
da frenulectomia para tratar a anquiloglossia usando o escore LATCH (Latch, 
Audible swallowing, nipple Type, Comfort, e Hold - Deglutição audível, Tipo de 
mamilo, Conforto e Pega) encontrou que não havia melhora no aleitamento após 
a frenulectomia. O LATCH é um escore validado com 10 pontos, com valor pre-
ditivo moderado para identificação de mães com risco aumentado para o desmame 
precoce decorrente de mamilo dolorido. 15,16

O aumento da dor na amamentação tem sido associado aos neonatos porta-
dores de anquiloglossia. Entretanto, a dor no mamilo é comum no aleitamento. 
Buck et al 17 relataram que 79% de mães que estavam amamentando tinham o sin-
toma. Este número caiu para 20%, após 8 semanas da amamentação. Uma revisão 
sistemática recente da literatura foi conduzida por Francis, et al 18 mostrando uma 
força de evidência pequena, sugerindo que a correção cirúrgica da anquiloglossia 
pode estar associada com relatos maternos da melhora na amamentação e poten-
cialmente na dor do mamilo. Estes, porém, são estudos de curto prazo, com meto-
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dologia inconsistente, com grau de evidência baixo e insuficiente. Atualmente, 
não há uma resposta clara sobre os efeitos da língua presa e da amamentação, bem 
como suas recomendações para o tratamento. 
Língua presa, mobilidade e fala

Podem surgir preocupações com relação à mobilidade e fala nos pacientes 
com anquiloglossia. Os problemas associados com a limitação mecânica da língua 
podem resultar em dificuldades na fala e na pronúncia de consoantes como “t”, 
“d”, “n”, e “l”, e ficar difícil de enrolar a língua no “r,” uma vez que estes sons 
requerem a elevação da ponta da língua, o que pode ser inibido na anquiloglossia 
com graus de variações distintas. Entretanto, muitos pacientes com anquiloglossia 
apresentam a fala normal, quando avaliada pelo terapeuta da fala (fonoterapeuta) 
e adaptam-se bem a estes sons19.

Existem estudos os quais avaliam a fala e a mobilidade da língua antes e 
depois da liberação cirúrgica do frênulo7,19-21. Um estudo prospectivo conduzido 
por Messner et al avaliou 30 crianças entre 1 e 12 anos de idade, com anquiloglos-
sia submetidas à frenulectomia 7. Os pais de 83 % dos pacientes acreditavam que a 
fala dos seus filhos estava prejudicada. Os resultados mostraram uma melhora sig-
nificante na mobilidade da língua e na fala, após a frenulectomia em crianças com 
anquiloglossia, com problemas de articulação fonatória7. De acordo com Webb et 
al, entretanto, existem dados insuficientes na literatura sobre a associação signifi-
cativa entre as dificuldades na fala e a anquiloglossia e, portanto, não recomendam 
a frenulectomia em crianças em idade precoce19. 
Abordagem

O tratamento para a anquiloglossia inclui abordagem de observação con-
servadora bem como a correção cirúrgica. O tratamento depende do médico que 
aborda o caso, da gravidade dos sintomas da anquiloglossia, e da decisão dos pais 
e/ou do paciente, dependendo da idade do mesmo. 

Com relação ao tratamento nos neonatos, alguns recomendam observação 
antes da cirurgia, a menos que a língua presa esteja resultando numa dificulda-
de ao aleitamento materno, com perda de peso significante no recém nascido. 
Acredita-se, que com o tempo, o frênulo possa se esticar e/ou o bebê aprenda a 
compensar. Nenhuma intervenção cirúrgica é recomendada pelo menos até 24 
horas após o nascimento e a mãe e o bebê tenham tido tempo de "trabalharem" na 
amamentação, junto com a equipe de lactância da maternidade, caso este grupo 
existir. Somente após 24 horas, e com evidências de pega do mamilo com muita 
dificuldade ou até mesmo com dor, aí sim, a frenulectomia deverá ser conside-
rada. Buryk, et al recomendam esperar até os dias 2-6 de vida para estabelecer 
um padrão adequado do aleitamento materno22. O tratamento cirúrgico é também 
recomendado em crianças ou adultos com língua presa, caso resulte em difi-
culdade para a fala (por ex., dificuldade para pronunciar algumas consoantes), 
porém esta dificuldade em particular, deverá ser avaliada por uma terapeuta da 
fala (fonoterapeuta), sempre que possível. Outra indicação é a dentição, quando o 
bordo inferior dos incisivos centrais ficam tortos. A higiene oral é outra preocupa-
ção. Comer, como por ex. lamber um cone de sorvete, ou outros estigmas sociais, 
também são indicações mais brandas. 
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Tratamento cirúrgico
O tratamento cirúrgico é preconizado e realizado desde os tempos mais 

antigos. A literatura dos anos de 1800 descreve as parteiras deixando crescer mais 
uma das unhas, para liberar o frênulo lingual após o nascimento23. O tratamento 
cirúrgico atual para os neonatos envolve uma simples clipagem do frênulo lingual, 
conhecido como frenulectomia, também conhecida como frenotomia ou frenulo-
plastia por alguns. 

O processo atual de realizar 
uma frenulectomia em um neonato 
pode ser relativamente rápido e de 
risco baixo, quando comparado com 
outros procedimentos cirúrgicos, 
com um tempo aproximadamente 
de 3-5 minutos. A Figura 2A mostra 
os instrumentos necessários para a 
frenulectomia (luvas, sucrose oral, 
pinça hemostática reta, tesoura de 
iris, retrator tipo tentacânula e gaze). 
A Figura 2B mosta um retrator tipo 
tentacânula e a Figura 3 identifica o 
frênulo. Antes de realizar o procedi-
mento, é imperativo ao cirurgião, em 
conjunto com a família, revisarem 
os riscos e benefícios do procedi-
mento e o que poderá ser alcançado, 
após o mesmo ser realizado. Os 
riscos incluem sangramento, infec-

ção, falha na melhora do aleitamento 
materno, falha na prevenção de alterações da dentição ou da fala, cicatrizes com 
recorrência dos sintomas, necessidade de repetir o procedimento, sangramento 
com possível necessidade de sutura e danos às estruturas circundantes, incluindo a 
língua, assoalho da boca e orifícios dos ductos submandibulares ou Wharton. Uma 
vez que os riscos e benefícios do procedimento forem revisados com os pais e o 
consentimento informado esteja assinado pelos mesmos, o neonato será levado a 
uma sala de procedimentos adjacente ao berçário, pela equipe de enfermeiras, caso 
ainda esteja no hospital, ou seja realizado em alguma clínica. 

Figura 3 Identificando o frênulo lingual

Figura 2 A. Instrumental necessário para frenulectomia

Figura 2 B. Retrator tipo tentacânula
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Primeiramente administra-se sucrose oral, que pode atuar como analgésico 
para o neonato (Figura 4). Em seguida o cirurgião usa seu dedo ou o retrator 
tentacânula para elevar a língua presa (retrator tentacânula mostrado na Figura 
2B) e expor o frênulo lingual. Uma vez que for obtida uma visualização e exposi-
ção adequada, uma pequena pinça hemostática reta é aplicada na área do frênulo 
por cerca de aproximadamente 30 segundos, sendo então removida (Figura 5). 
Isto ajuda na desvascularização da área e a diminuir o sangramento. Finalmente, 
uma tesoura de íris pequena é usada para incisar ao longo da área marcada pelo 
hemostático, no frênulo lingual (Figura 6 e 7), liberando a língua presa, ficando 
atento para não causar dano aos ductos submandibular adjacentes. Pode haver um 
discreto sangramento, o qual se resolve rapidamente. O bebê é levado de volta 
aos pais, logo na sequência, começando imediatamente a ser amamentado. Em 
crianças mais velhas ou adultos, o procedimento é geralmento feito sob anestesia 
geral na sala de cirurgia, usando um cautério monopolar. Alguns médicos suturam 
o local, porém isto não é geralmente necessário. Também existem relatos de pro-
cedimentos como o laser de CO2 ou YAG, e outros mais complicados, para liberar 
a língua presa, como as técnicas de plástica em Z ou V-Y 24-27.

Figura 4 B. Administrando sucrose ao neonato

Figura 6. Elevando a língua com um retrator tipo tentacânula Figura 7. Liberando o frênulo lingual

Figura 5. "Clipando" o frênulo lingual
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Complicações
Antigamente, as complicações da frenulectomia incluiam exsanguinação 

pela artéria lingual e a infecção levando ao edema da língua, possível asfixia e 
e morte. Por sorte, atualmente, estas complicações não são mais encontradas. A 
complicação mais frequente, após a frenulectomia, é um sangramento moderado, 
que resolve por si só, com compressão moderada; alguns casos podem necessitar 
de sutura com 1 ou 2 pontos23.

São raros os casos relatados de pacientes que desenvolvem infecções ou 
edema após o tratamento cirúrgico, em áreas como no assoalho da boca ou nas 
regiões sublingual/submandibular, mas enfatizando novamente, isto é raro28,29. 
Sirinoglu 28 relatou um caso de edema submandibular, durante horas após a frenu-
lectomia sob anestesia geral em um menino com três anos de idade. Este fato foi 
creditado à sutura que foi feita, obliterando os orifícios dos ductos de Wharton. 
Neste caso, não houve comprometimento da via aérea nem dificuldade para ali-
mentação. O paciente foi observado no hospital, com administração de antibiótico 
intravenoso e medicações anti-inflamatórias, tendo tido boa recuperação28.
Conclusão

Os problemas associados com a limitacão mecânica da língua em decorrên-
cia da anquiloglossia são as dificuldades do aleitamento materno, má oclusão, 
higiene oral inadequada, e dificuldades na fala. 

Nos anos mais recentes, com com a ênfase dada para amamentar os neo-
natos, tem havido um interesse cada vez maior nos efeitos da anquiloglossia 
e da necessidade do seu tratamento. A literatura atual não é clara sobre os 
efeitos da anquiloglossia, no aleitamento materno. Entretanto, como existe 
a evidência da correção cirúrgica, podendo melhorar a pega do mamilo e 
potencialmente encorajando as mães a amamentar por mais tempo, bem 
como o risco do procedimento ser muito pequeno, a frenulectomia deveria ser 
considerada nos neonatos com anquiloglossia. Muitos pacientes mais velhos, 
com língua presa, são assintomáticos e não requerem nenhum tratamento, 
porém, aqueles com sequelas específicas podem justificar sua consideração. 

A anquiloglossia é uma entidade que se conhece há muito tempo. Ela apa-
rece em diferentes tamanhos, formatos, espessamentos e graus de gravidade. Não 
existem critérios universais de diagnóstico nem sistema de classificação aceitos 
por todos. Temos esperança que uma definição universal, bem como um sistema 
de classificação possa ser alcançado num futuro próximo, resultando na obtenção 
de dados mais objetivos dos efeitos da anquiloglossia. 
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