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 RESUMO - O frênulo lingual é uma prega mucosa mediana distendida no soalho da boca que aparece 

quando a ponta da língua é levantada no sentido do palato. A alteração no frênulo é chamada de 

anquiloglossia limitando os movimentos da língua contribuindo para problemas mecânicos na alimentação, 

fala e amamentação, entre outros. A atenção dos pais é demonstrada como fator determinante a fim de que 

seja detectada essa anomalia o mais cedo possível, pois o diagnóstico precoce continua sendo a chave 

principal para a prevenção e tratamento. Para o tratamento, a frenectomia é uma boa resolução cirúrgica, 

podendo ser efetuada por técnicas convencionais e também a laser, com diferenças mínimas na cicatrização 

e pós-operatório. Este trabalho apresenta uma revisão bibliográfica sobre a prevalência, protocolos de 

avaliação, tipos de frênulo e sobre a frenectomia lingual. 
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 ABSTRACT - Diabetes Mellitus (DM) is one of the diseases that affect modern society, which leads us to 

the fact that many patients that are undergoing dental treatment are carriers of this disease. and it seems that 

many of these patients don’t understand that a good oral hygiene and the absence of oral diseases can become 

an important ally for glycemic control, which once monitored, cause improvements in oral conditions. 

Methodology: This is a bibliographical survey to evaluate the relationship between Diabetes and 

Periodontal disease. A bibliographical survey of book chapters, scientific articles, doctoral and Master's 

theses and online journals, published in Google scholar, Scielo, Pubmed, Brazilian and international 

journals, in the period of 1987 to 2018, were selected in the period of 60 publications, after reading 40 studies 

were considered for this work, and based on methods of deductive approach, there was compilation of all 

the information. Result: good hygiene and absence of oral diseases can be an important ally for glycemic 

control, which, once monitored, bring improvements in oral conditions.. Conclusion: The epidemiological 

association between both refers to the need for periodontal treatment in diabetic patients to reduce chronic 

inflammation, thus assisting in glycemic control, and good monitoring of diabetes can mitigate the damage 

caused by periodontal disease. 
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INTRODUÇÃO   

A língua é um órgão muscular recoberto de mucosa, 

situado na boca e na faringe, responsável pelo paladar e auxiliar 

na mastigação e na deglutição, e também na produção de sons 

[1]. Ela apresenta um papel importante no transporte de 

alimentos, na deglutição e na química da saliva. Apresenta, 

também, função essencial na articulação das palavras[2]. 

O recém-nascido na sua trajetória de 40 semanas de 

preparação para defrontar o mundo, depara-se com condições 

para respirar, chorar, sugar e deglutir, propiciados pela postura 

e movimento da língua. Dessa forma, esse órgão móvel 

apoiado sobre um pequeno e instável suporte ósseo será 

responsável por tarefas vitais como a coordenação entre 

sucção, deglutição e respiração[3]. 

As funções de sucção e deglutição estão ligadas 

diretamente à amamentação e, neste caso, a participação dos 

movimentos da língua é de vital importância[4]. Na 

amamentação o mamilo é achatado e comprimido pela língua 

contra a papila palatina. A língua juntamente com os lábios faz 

a preensão do mamilo e o vedamento oral para a perfeita 

amamentação[5]. Qualquer restrição ao livre movimento da 

língua poderá resultar na deficiência dessas funções, com 

consequente dificuldade de amamentação[4].  

Os bebês devem realizar uma complexa coreografia 

com a língua para a obtenção de uma boa e efetiva transferência 

do leite e para não ferir o mamilo. Para isso quatro movimentos 

importantes devem ser realizados: extensão (estender a língua 

até cobrir a gengiva inferior e manter essa postura durante a 

mamada), elevação (língua até o palato para comprimir a aréola 

e assim poder mamar), lateralização (mover a língua a ambos 

os lados da boca) e peristaltismo (movimento ondulante que 

permite levar o leite até a sua deglutição)[6]. 

Na face inferior da língua está presente uma prega de 

membrana mucosa, denominada freio ou frênulo lingual que 

possibilita ou interfere nos movimentos da língua [7]. O freio 

da língua é uma grande prega mediana da túnica mucosa que 

passa da gengiva, recobre a face lingual da crista alveolar 

anterior, para a face póstero inferior da língua[8]. 

O freio lingual curto ou inserido muito próximo à 

ponta da língua é também conhecido como anquiloglossia. 

Popularmente conhecido como “língua presa”, é uma anomalia 

congênita, causada pela presença de freio lingual curto, pela 

inserção do músculo genioglosso excessivamente espessa ou 

pela associação de ambos causando fusão completa ou parcial 

da língua ao assoalho da boca, resultando na limitação dos seus 

movimentos[9]. 

O diagnóstico da anquiloglossia deve ser realizado 

precocemente, objetivando a imediata remoção do freio para 

otimizar a amamentação[10]. Caso isso não seja feito, a criança 

poderá ter dificuldade de ganho de peso e a mãe poderá ter 

desconforto na amamentação podendo levar ao desmame 

precoce. De tal forma, podem ocorrer também limitações da 

língua durante o choro e a lactação e, posteriormente, 

dificuldades de dicção. Em casos de maior gravidade a 

deficiência do crescimento mandibular também poderá estar 

presente[11]. 

O tratamento da anquiloglossia é cirúrgico, indicado 

quando há restrição ou dificuldade de movimentação da língua 

ou ainda, em crianças maiores, quando estiverem presentes 

problemas periodontais e dificuldades de dicção[10].  

Entretanto a indicação da frenectomia ou frenotomia na 

primeira infância ainda é um assunto a ser explorado, pois há 

divergências entre profissionais de saúde a respeito dos 

benefícios e do risco do procedimento[12]. 

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão 

bibliográfica sobre a importância do diagnóstico precoce da 

anquiloglossia, a realização da frenectomia e frenotomia 

lingual na primeira infância, e as possíveis vantagens da 

realização do procedimento nas fases iniciais da vida.  

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

DESENVOLVIMENTO E ESTRUTURA DA LÍNGUA 

O desenvolvimento da língua se inicia na quarta 

semana de vida intrauterina pelos arcos faríngeos se 

encontrando na linha média, onde surgem as protuberâncias 

linguais laterais[13]. 

A língua é um órgão essencialmente muscular, e está 

revestida por um estojo mucoso, onde encontramos glândulas 

mucosas, tecido linfóide (amígdala lingual) e papilas 

gustativas[14]. Tem forma ovóide, achatada de alto a 

baixo[15].  

Sua face superior apresenta atrás um sulco em forma 

de V, diante do qual se acham as papilas gustativas que a 

recobrem (papilas filiformes, caliciformes e hemisféricas). A 

face inferior apresenta as veias raninas e o freio da língua, que 

limita seus movimentos. Aí desembocam os canais excretores 

de saliva das glândulas submaxilares e sublinguais[15]. 

Sua face inferior está voltada para o soalho da boca; as mucosas 

são contínuas e semelhantes. Na língua a mucosa forma uma 

dobra ondulada determinada prega franjada e recobre a veia 

profunda da língua e a glândula lingual anterior perto do 

ápice[16]. 

Já o freio lingual é constituído de tecido conjuntivo 

fibrodenso e, ocasionalmente, de fibras superiores do musculo 

genioglosso, se estendendo de uma parte mais fixa para uma 

parte com maior liberdade de movimentos[17]. 

A fixação do frênulo lingual dos recém-nascidos deve ser 

aproximadamente um centímetro posterior ao ápice da língua e 

na crista alveolar inferior deve estar próxima ou no musculo 

genioglosso, no soalho da boca[18].
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Como relatado anteriormente, a alteração do frênulo 

lingual (anquiloglossia) impede sua protrusão levando à 

limitação de movimentos. Segundo Sanches (2004), esta 

alteração está presente em cerca de 5% de recém-nascidos e é 

responsável por 25 a 60% da dificuldade na amamentação, 

sendo que posteriormente pode ocasionar problemas na 

deglutição, fala e crescimento mandibular. 

 

SUCÇÃO E DEGLUTIÇÃO NO RECÉM-NASCIDO E 

LACTANTES 

O reflexo de sucção está presente desde o nascimento 

do bebê e perdura até os dois meses de idade[19]. O 

conhecimento do padrão de sucção dos recém-nascidos é 

fundamental, já que nos primeiros meses de vida essa função é 

necessária para a nutrição do bebê, além de a sucção 

desempenhar importante papel no desenvolvimento do sistema 

estomatognático e nas funções orais[20]. 

Para a perfeita extração do leite materno exige-se 

esforço e um posicionamento correto do bebê[21]. Importante 

lembrar a mãe de que é o bebê que vai à mama e não a mama 

que vai ao bebê. Para isso, a mãe pode, com um rápido 

movimento, levar o bebê ao peito quando ambos estiverem 

prontos[22]. Para tanto, destaca-se quatro pontos-chave que 

caracterizam o posicionamento e pega adequados: 

Posicionamento adequado; Rosto do bebê de frente para a 

mama, com nariz na altura do mamilo; Corpo do bebê próximo 

ao da mãe; Bebê com cabeça e tronco alinhados (pescoço não 

torcido); Bebê bem apoiado. Pega adequada; Mais aréola 

visível acima da boca do bebê; Boca bem aberta; Lábio inferior 

virado para fora; Queixo tocando a mama. 

A Organização Mundial de Saúde(OMS) recomenda 

que a amamentação natural seja estendida até os dois anos de 

idade[23].  

Nas funções de sucção e deglutição, diretamente 

relacionadas com a amamentação, a participação dos 

movimentos da língua é fundamental. Então, ao existir 

qualquer restrição à livre movimentação da língua, esta 

resultará no comprometimento dessas funções, dificultando a 

amamentação[4], como é o caso da anquiloglossia[11]. 

Quando a anquiloglossia é detectada no lactante, a 

sucção ocorre de forma diferente, pois há dificuldade de 

vedamento da boca no mamilo devido aos movimentos 

limitados da língua o que ocasionará também dores na mãe 

durante a amamentação[11]. 

 

ANQUILOGLOSSIA 

Ao nascerem, todos os bebês têm um palato alto e fechado, mas 

à medida que a língua se move de forma eficiente na cavidade 

oral, este vai se abrindo e descendo. Se a língua não tem essa 

capacidade, em razão do freio curto, esta mudança não se 

realizará e afetará toda a estrutura maxilofacial[6]. 

O freio lingual alterado também prejudica outras 

funções estomatognáticas[24]. Interfere na amamentação, 

dificulta a higienização oral do bebê, além de proporcionar 

prejuízos posteriores na fala[25]; pode provocar mordida 

aberta anterior, biprotrusão, mordida cruzada anterior e 

mordida cruzada posterior [26,27,28]. 

Outra alteração bucal importante é a respiração bucal. 

A junção da língua com o assoalho bucal favorece o hábito 

inadequado de boca entreaberta levando ao desuso da via 

natural da respiração nasal[29]. 

A dificuldade de movimentação da língua ainda pode 

promover alterações periodontais, de deglutição e 

mastigação[17]. 

Assim, as mães devem observar seus filhos para que 

possam detectar essa anomalia o mais cedo possível, pois 

diagnóstico precoce ainda continua sendo o ponto principal 

para a prevenção e tratamento, não só de pequenas alterações, 

como também de enfermidades mais comprometedoras[30]. 

 

Prevalência 

A prevalência da anquiloglossia varia muito 

dependendo dos critérios de diagnósticos utilizados e da 

população de estudo[12]. 

Em pesquisa que avaliou 260 crianças de 6 a 12 anos 

de idade, a prevalência de alteração no frênulo lingual 

constatada dentre os avaliados foi de 18%, sem diferença entre 

os sexos. O frênulo curto predominou sobre os demais tipos, 

porém o curto e interiorizado apresentou maiores implicações 

na fala. As características de fala mais encontradas foram a 

distorção e a articulação trancada[24]. 

Já entre bebês, a incidência de alterações do frênulo 

lingual encontrada no Brasil foi de 22.54%[31]. 

 

Tipos de freios linguais alterados 

Existem diferentes tipos de frênulos[32]: 

Normal: Fixação no meio da face inferior da língua e, no 

assoalho, geralmente o frênulo só fica visível a partir das 

carúnculas sublinguais (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Frênulo normal[32].
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Anteriorizado: Quando, na face inferior da língua, a fixação 

estiver acima da metade (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Frênulo Anteriorizado[32]. 

 

Curto: Fixação no meio da face inferior da língua como no 

frênulo normal, porém de menor tamanho. No geral, a fixação 

no assoalho da boca, é visível a partir da crista alveolar, quase 

sempre estando visíveis, as três pontas de fixação do frênulo na 

crista alveolar (Figura 3). 

 

 
Figura 3. Frênulo curto[32]. 

 

Curto e anteriorizado: Apresenta uma combinação das 

características do frênulo curto e do anteriorizado (Figura 4). 

 

 
Figura 4. Frênulo curto e anteriorizado[32]. 

 

Anquiloglossia: Língua totalmente fixada no assoalho da boca 

(Figura 5). 

 

 
Figura 5. Anquiloglossia[32]. 

 

 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO FRÊNULO LINGUAL 

Para uma avaliação precisa, é necessário que se 

observe todos os aspectos referentes à língua e ao frênulo, 

como a mobilidade e a posição habitual da língua e sua 

produção articulatória da fala. Em geral, protocolos existentes 

avaliam somente a mobilidade da língua e do frênulo em si, e 

os resultados dependem de como o avaliador vê essa 

normalidade ou alteração presente[32].
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O protocolo de avaliação do frênulo lingual[7], 

conhecido como “Teste da Linguinha”, é uma técnica 

desenvolvida no Brasil, para diagnosticar alterações do frênulo 

lingual. Em 2013, a autora modificou seu trabalho, indicando 

necessidade de adequações para se tornar um instrumento 

rápido e de fácil aplicação[20]. 

A primeira parte é composta pela história clínica, 

antecedentes familiares com alteração do frênulo lingual, saúde 

geral e aspectos gerais da amamentação. A segunda parte é 

composta pela avaliação anatomofuncional e das funções 

orofaciais. Critérios por escores em escala progressiva são 

utilizados para pontuações nas duas partes[20]. 

Em 20 de junho de 2014, foi publicada no Diário 

Oficial da União, a Lei nº 13.002 que obriga a realização do 

Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês em 

todos os hospitais e maternidades em crianças nascidas em suas 

dependências[33]. 

 

 

DISCUSSÃO  

 

Até a metade do século XX se diagnosticava e 

remediava a anquiloglossia quando o bebê acabava de nascer, 

e durante séculos as parteiras se encarregavam do 

procedimento. No entanto, a partir da metade do século XX a 

lactância materna perdeu popularidade e a frenotomia de rotina 

deixou de ser habitual, pois quando havia dificuldades a 

solução passou a ser suspender a amamentação e iniciar a 

administração artificial do leite. Já no século XXI, com a 

consciência da superioridade da amamentação e o aumento do 

interesse por tudo que está relacionado a ela, o tema do freio 

sublingual voltou à atualidade, assim como a busca de soluções 

para suas alterações[6]. 

A não indicação da cirurgia nos primeiros anos de 

vida da criança quando esta é necessária pode levar a 

consequências futuras[34], como as já citadas nos tópicos 

anteriores. 

Entretanto, é fundamental o correto diagnóstico para 

a realização do procedimento cirúrgico. Para isso é 

fundamental que o paciente seja submetido a uma avaliação 

multiprofissional (odontólogo, médico, fonoaudiólogo)[35]. 

Os cirurgiões-dentistas e médicos tendem a realizar a 

cirurgia para corrigir as alterações do freio lingual. Já o 

fonoaudiólogo, avalia a condição do freio, verificando os 

movimentos da língua e avaliando as funções de mastigação, 

deglutição e fala, optando por terapia conservadora em 

substituição  ou de forma complementar à cirurgia[24]. 

O tratamento cirúrgico da anquiloglossia é realizado 

por meio da frenectomia, que consiste na remoção do tecido 

mucoso que compõe o freio lingual. Para recém-nascidos e 

lactantes pode ser realizada a frenotomia, que consiste na 

incisão linear anteroposterior do freio lingual, sem remoção de 

tecido. Ambos são procedimentos simples com baixa 

possibilidade de complicações[36]. 

A técnica é simples e é realizada em poucos segundos. 

Muitos profissionais optam por aplicar anestesia tópica antes 

do procedimento, mas na maioria dos casos não é necessário, 

pois trata-se de uma zona pouco inervada e com pouca 

sensibilidade. Um rápido sangramento pode existir que se 

detém com uma simples compressão com uma gaze. Logo após 

o procedimento a criança pode ser colocada para mamar[6]. 

Observam-se benefícios quando o procedimento cirúrgico é 

realizado em bebês, melhora na postura e mobilidade da língua, 

postura do lábio melhora na amamentação e o ato de 

amamentar se torna mais prazeroso para a mãe que deixa de 

sentir[8]. 

Nos dias de hoje, o laser vem sendo empregado como 

uma técnica opcional nos procedimentos cirúrgicos de 

frenectomia. É uma terapia inovadora, segura e eficaz, onde os 

sintomas pós-operatórios e de recidivas estão ausentes[37]. 

O trabalho e o acompanhamento do fonoaudiólogo para a 

reabilitação pós-cirúrgica condiciona ao indivíduo tanto a 

possibilidade de melhor conforto para a mastigação e 

deglutição, como também a amamentação com boa sucção para 

o bebê[35]. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

A anquiloglossia provoca uma série de alterações 

estomatognáticas e fonoaudiológicas no bebê, além de poder 

contribuir ainda para seu desmame precoce. Assim, é 

fundamental que o bebê tenha seu freio lingual avaliado por 

uma equipe multiprofissional, pois o prognóstico da 

anquiloglossia é tanto melhor quanto mais precoce for seu 

diagnóstico e intervenção. A frenectomia, quando realizada em 

lactantes é um procedimento simples, gerando riscos mínimos 

ao paciente. 
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