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Introdução
A anquiloglossia, popularmente conhecida como “língua 

presa”, é uma anomalia congénita, causada pela presença 
de freio lingual curto, pela inserção do músculo genioglosso 
excessivamente curta ou pela associação de ambos causan-
do fusão completa ou parcial da língua no pavimento bucal 
que causam hipomobilidade ou limitação lingual.1-3 Contu-
do, esta definição não é consensual2,4-6 pois existem estudos 
que referem que a presença de um freio lingual mais curto 
ou proeminente não é um fator limitativo da função.4

A etiologia da anquiloglossia é desconhecida, mas vários 
estudos sugerem uma forte componente genética.6-8 A 
anquiloglossia é mais frequente no sexo masculino, num 
rácio de 3:1, não existindo diferenças entre raças.7-9 A sua 
prevalência varia entre 0,1% e 4,8%.1,7,9,10 Esta variação na 
incidência deve-se à não uniformização da definição de 
anquiloglossia. De facto, Hong et al.4 (2010) defendem que 
vários sistemas de classificação têm sido propostos, classi-
ficando a anquiloglossia em diferentes graus, mas nenhum 
destes sistemas de classificação relaciona o grau de severi-
dade com o grau de sintomatologia ou com os problemas da 
fala, ou de amamentação.11 Alguns clínicos definem a anqui-
loglossia de acordo com a posição anterior do freio lingual 
associando com o tipo de restrição do movimento lingual. 

Estima-se que este problema seja menos comum nos adul-
tos comparativamente com crianças pois, com o crescimento, 
alguns casos de anquiloglossia melhoram.5 De facto, à nas-
cença, o freio lingual é frequentemente mais curto mas com 
o crescimento a ponta da língua torna-se mais fina e longa, 
diminuindo a severidade da anquiloglossia.12 A língua termina 
o seu crescimento apenas por volta dos 8 anos,12 enquanto 
o freio lingual completa o seu desenvolvimento aos 6 anos. 

Os problemas desta patologia são múltiplos, destacando-
-se a dificuldade na amamentação, na fala e vários proble-
mas mecânicos e sociais, como a incapacidade de humede-
cer os lábios ou tocar um instrumento de sopro.5-7

O diagnóstico baseia-se essencialmente na  medição do 
comprimento do freio lingual, na quantidade de movimento 
da língua, na aparência da língua em forma de coração e na 
palpação através do exame físico do tecido fibroso.4 Todavia, 
não existe uma correlação clara entre o grau de severidade e os 
problemas de amamentação, ou seja, o grau de manifestação 
clínica não está associado à aparência física do freio lingual.4,6,9
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RESUMO

mobilidade lingual na abertura máxima bucal, indicando ao 
paciente que toque com a ponta da língua nas rugosidades 
palatinas existentes por detrás dos incisivos superiores.

Os níveis de mobilidade lingual 3, 4 e 5 devem ser tra-
tados com cirurgia. Como alternativa a este processo mais 
invasivo, pode cimentar-se um botão lingual, onde o pacien-
te instantemente inicia com a língua um movimento de 
“busca”, iniciando-se assim a reabilitação pelo estiramento 
da língua, reeducando-a.13 

Os valores mais elevados (3,4 e 5) estão normalmente rela-
cionados com uma contração da maxila por uma deficiente pres-
são lingual sobre o palato e, com a inexistência de um efeito de 
“expansão” do músculo transverso da língua podendo levar a 
desenvolver uma mordida aberta ou uma Classe III severa.13

O tratamento cirúrgico passa por frenectomias ou frenulo-
plastias.1,8,10,14 O método cirúrgico mais utilizado para o tra-
tamento da anquiloglossia é a frenectomia, cujo princípio é 
cortar o tecido fibroso na submucosa, excisionando-o sem 
prejuízo do periósteo.6,14,16,17 As frenuloplastias são usadas 
para modificar o freio, não o removendo.8,10,14,15 O pós–opera-

tório é satisfatório,2,6,14 com excelente cicatrização e deve-se 
recomendar a mioterapia para se obter a nova automatiza-
ção da musculatura lingual.16 

Materiais e Métodos
Foi realizada uma pesquisa em agosto e setembro de 

2014 nas bases de dados eletrónicas MEDLINE/Pubmed e 
Science direct, tendo sido utilizadas como palavras-chave os 
seguintes termos em português: “anquiloglossia”; “freio lin-
gual”; “frenectomia”. Ou com os seguintes termos em inglês 
“ankyloglossia”; “lingual frenulum”; “frenotomy”. 

Os critérios de inclusão compreendiam revisões sistemá-
ticas, meta-análises, casos clínicos ou séries de casos, em 
línguas inglesa, portuguesa ou espanhola, sem restrições 
temporais, que avaliassem a anquiloglossia. Foi ainda efe-
tuada uma pesquisa manual das referências citadas pelos 
artigos identificados.

Foram excluídas todas as publicações que não cumpris-
sem os critérios de inclusão ou que não especificassem os 
parâmetros de interesse.
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Fig. 1: Classificação para avaliar a mobilidade lingual, segundo Durán VA et al. (2007)13, em que o: 
Valor 0: é a frenectomia realizada.
Valor 1: a ponta da língua toca no palato.
Valor 2: a ponta da língua quase toca no palato.
Valor 3: a ponta da língua situa-se a meio caminho entre os incisivos  

superiores e incisivos inferiores, podendo originar língua bífida.
Valor 4: a ponta da língua passa ligeiramente os incisivos inferiores.
Valor 5: a ponta da língua não passa os incisivos inferiores. Trata-se de uma 
anquiloglossia.
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Resultados
Na pesquisa eletrónica foram identificadas 435 publica-

ções. Após análise foram selecionados 20 artigos, dos quais 
1 é uma revisão sistemática.11

Discussão
Existe uma grande controvérsia na literatura científica 

sobre a idade mais apropriada para realizar o tratamento 
cirúrgico.6,9,10 Alguns autores defendem que a cirurgia deve 
ser realizada na infância, anteriormente ao desenvolvimen-
to da fala, já outros autores advogam que se deve esperar 
pela manifestação do problema da fala, sendo o tratamento 
realizado normalmente depois dos quatro anos de idade.1,11,16 
De facto, as cirurgias em pacientes muito jovens podem ser 
injustificáveis mas a demora até ao início dos sintomas pode 
comprometer os pacientes a um embaraço social e, por con-
seguinte, a um período de terapia da fala. Contudo, ainda 
não existe um método que seja eficaz e que consiga prever 
se pacientes com diagnóstico de anquiloglossia terão efeitos 
sintomáticos ou não.1,6,9,10

O laser é uma alternativa à cirurgia convencional. Este 
método apresenta várias vantagens como a não necessida-
de de colocar criança sob sedação ou numa sala de cirurgia, 
o facto de ser bactericida, diminuindo assim o risco de infe-
ção, a redução dos efeitos pós-operatórios como o edema, a 
dor e o desconforto, diminuindo ainda significativamente o 
risco de sangramento, é um procedimento rápido, levando 
cerca de 2 a 3 minutos e, a cirurgia é bastante mais preci-
sa.16 Por ser um método pouco invasivo e que não recorre a 
fármacos, não existem desvantagens em relação ao método 
convencional, sendo que até é mais aconselhável em crian-
ças mais pequenas.16

A literatura científica refere que estes tratamentos cirúrgi-
cos são seguros, não existindo relatos de ocorrências de um 
número elevado de complicações.2,6,9,10 Ao ocorrer alguma 
complicação estas podem ser o aparecimento de infeções, 
hemorragia excessiva, dificuldades na deglutição devido à 
excessiva mobilidade da língua ou o surgimento de anquilo-
glossia devido às cicatrizes da cirurgia,1 sendo esta última a 
mais recorrente, reportada por cerca de 14% de otorrinola-
ringologistas. Para a evitar deve preferir-se a frenuloplastia 
à frenectomia.1 

Influência da mobilidade lingual em 
Ortodontia

A influência da língua no crescimento e no desenvolvi-
mento do sistema estomatognático é controversa. Existem 
autores que defendem que a língua adapta-se, criando des-
ta forma o seu próprio espaço. Contudo, outros autores refe-
rem que este espaço correspondente à língua é resultado 
de interações entre a ação morfogenética e o crescimento 
crânio-facial.18 

Tuerk and Lubit,18 citados por Defabianis P (2000), indicam 
que a restrição dos movimentos linguais, nomeadamente 
para cima e para trás, resulta em forças na porção anterior 
da mandíbula, produzindo más-oclusões como mordidas 
abertas ou prognatismo mandibular. Similarmente, Hopkin 
estudou a postura da língua, concluindo que a sua posição 
é mais superior em classes II, mais inferior em classes III e 
intermédia em más-oclusões em classe I.

Whitman e Rankow (1961)19 sugeriram ainda que as fibras 
do músculo genioglosso quando são curtas, ou se posi-
cionam mais abaixo do que o normal, dão a aparência de 
macroglossia da língua. Esta condição é mais frequente em 

Classes III quase completas, concomitantemente aos autores 
atrás enunciados, e em Classes II, Divisão 1, diferindo com os 
demais. Devido a uma posição anormal da língua, o maxilar 
superior está menos desenvolvido e o maxilar inferior está 
mais desenvolvido. 

Jang et al. (2009),12 pelo contrário, concluiu que a má oclu-
são Classe III está relacionada com um freio lingual mais lon-
go, num estudo que relaciona o freio lingual com a morfolo-
gia crânio-facial em adultos. De facto, este autor refere que 
mais investigação é necessária para clarificar a importância 
do freio lingual no prognatismo da classe III, assim como 
esclarecer a influência genética e os fatores ambientais na 
etiologia da má-oclusão. 

As divergências entre este último estudo e os restantes 
poderão ser explicadas pelas diferentes avaliações do compri-
mento do freio lingual. Jang et al. (2009)12 acredita que o méto-
do mais preciso e reprodutível é avaliar o freio lingual direta-
mente, recorrendo a uma régua de freios linguais. Já os outros 
autores baseiam-se noutro método, no qual existe numa ava-
liação indireta, pois mede-se através da quantidade de aber-
tura bucal (com e sem a ponta da língua estar em contacto na 
papila incisiva). No estudo realizado por Jang et al. (2009),12 o 
freio foi avaliado segundo os dois métodos, enquanto os outros 
estudos supra-citados, como o estudo efetuado por Durán VA et 
al. (2007), baseiam-se numa avaliação indireta.

Durán VA et al. (2007) defendem que os valores de mobi-
lidade lingual (3,4 e 5), segundo a sua classificação, estão 
relacionados com a contração da arcada superior resultando 
numa mordida cruzada uni ou bilateral, com a presença de 
diastemas generalizados e com a má-oclusão Classe III. Sen-
do que no padrão dolicofacial associa-se à mordida aberta 
anterior enquanto no padrão braquifacial relaciona-se com a 
mordida aberta lateral.20

Os botões linguais ortodônticos podem servir como estí-
mulos para orientar a língua no palato durante a degluti-
ção. Quando colocados ao nível das superfícies palatinas dos 
dentes anteriores, nos incisivos e caninos, pretende-se gerar 
uma elevação da ponta da língua. Para obter a elevação do 
dorso da língua durante a deglutição, o botão lingual já deve 
ser colocado nas superfícies palatinas posteriores, nos pré-
-molares e molares. Por esta razão, Durán VA et al. (2007) 
recomendam redirecionar a língua em casos de mordida 
aberta, colocando botões linguais, baseada na sua teoria 
de estímulos positivos e negativos. Assim estes botões são 
colocados de forma ordenada para produzir diferentes alte-
rações posturais da língua.13,20

Conclusão  
Devido à falta de evidência científica, nomeadamente 

ensaios clínicos aleatorizados, não existem estratégias de 
tratamento para a anquiloglossia em recém-nascidos. Em 
adultos, não há evidências suficientes para provar que a 
intervenção cirúrgica é o único método eficaz na resolução 
dos problemas de fala associados à anquiloglossia, sendo 
que atualmente os métodos não-cirúrgicos, tais como a tera-
pia da fala, devem também ser considerados para o trata-
mento dos efeitos da anquiloglossia.

No entanto, as frenectomias e as frenuloplastias são os 
procedimentos mais eficazes e com baixos custos não neces-
sitando, na maioria das vezes, de uma segunda interven-
ção cirúrgica. Deste modo, devem ser considerados, como 
os primeiros tratamentos a ser realizados, para a maioria 
dos pacientes.

Segundo as guidelines da American Academy of  
Pediatric Dentistry (AAPD), a frenuloplastia deve ser o primei-
ro método utilizado em crianças para resolver problemas de 
amamentação. No entanto, quando a anquiloglossia é cau-
sada por outros problemas funcionais, a AAPD considera que 
a decisão deve ser tomada individualmente, ou seja, caso a 
caso. Em casos que apresentem más-oclusões, deve realizar-
-se o tratamento cirúrgico para o tratamento da anquiloglos-
sia após a realização de tratamento ortodôntico.  n
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