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A INFLUENCIA DA MOBILIDADE LINGUAL EM ORTODONTIA

A anquiloglossia ¢ habitualmente designada como “lingua presa”, sendo uma anomalia
congénita oral caraterizada por um anormal freio lingual pequeno, podendo ser classificada
em diferentes graus consoante o nivel de mobilidade lingual.

0 diagnostico baseia-se no comprimento do freio lingual, na quantidade de movimento da
lingua, na sua aparéncia em forma de coracdo e na palpacdo no exame fisico de um tecido
fibroso. O tratamento pode ser a cirurgia convencional ou via laser.

0 modo exato como a lingua influencia o crescimento e o desenvolvimento do sistema
estomatogndtico é um tdpico controverso. Contudo, a literatura cientifica € unanime ao refe-
rir, sempre, que a anquiloglossia causa alteracdes esqueléticas nos maxilares originando uma

Devido a falta de ensaios clinicos aleatorizados, ndo existem estratégias de tratamento
para a anquiloglossia em recém-nascidos. Jd em adultos as propostas de tratamento passam
sobretudo pela realizacdo de uma frenuloplastia, devendo ser a primeira op¢do de tratamen-
to sequndo as guidelines da American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). Contudo, 0s
métodos ndo cirdrgicos devem também ser uma opcao para o tratamento, sendo que a esco-
Iha entre tratamentos cirdrgicos e ndo cirdrgicos deve ser uma decisao que deve ser tomada
consoante cada caso.

Em casos que apresentem mds-oclusdes, deve realizar-se o tratamento cirdrgico para o tra-
tamento da anquiloglossia ap6s a realizacdo de tratamento ortodontico.

ma-oclusdo dentaria.

Introducdo

A anquiloglossia, popularmente conhecida como “lingua
presa”, é uma anomalia congénita, causada pela presenca
de freio lingual curto, pela insercdo do musculo genioglosso
excessivamente curta ou pela associacao de ambos causan-
do fusdo completa ou parcial da lingua no pavimento bucal
que causam hipomobilidade ou limitacdo lingual."? Contu-
do, esta definicdo ndo é consensual?*¢ pois existem estudos
que referem que a presenca de um freio lingual mais curto
ou proeminente nao é um fator limitativo da funcdo.*

A etiologia da anquiloglossia é desconhecida, mas varios
estudos sugerem uma forte componente genética.®® A
anquiloglossia é mais frequente no sexo masculino, num
racio de 3:1, ndo existindo diferencas entre racas.”® A sua
prevaléncia varia entre 0,1% e 4,8%."7>' Esta variacao na
incidéncia deve-se a nao uniformizacdo da definicdo de
anquiloglossia. De facto, Hong et al.* (2010) defendem que
varios sistemas de classificacdo tém sido propostos, classi-
ficando a anquiloglossia em diferentes graus, mas nenhum
destes sistemas de classificacdo relaciona o grau de severi-
dade com o grau de sintomatologia ou com os problemas da
fala, ou de amamentacdo.” Alguns clinicos definem a anqui-
loglossia de acordo com a posicdo anterior do freio lingual
associando com o tipo de restricdo do movimento lingual.

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

0s problemas desta patologia sao multiplos, destacando-
-se a dificuldade na amamentacdo, na fala e varios proble-
mas mecanicos e sociais, como a incapacidade de humede-
cer os Iabios ou tocar um instrumento de sopro.>”

0 diagnostico baseia-se essencialmente na medicdo do
comprimento do freio lingual, na quantidade de movimento
da lingua, na aparéncia da lingua em forma de coracdo e na
palpacao através do exame fisico do tecido fibroso.* Todavia,
nao existe uma correlacdo clara entre o grau de severidade e os
problemas de amamentacdo, ou seja, o grau de manifestacdo
clinica nao esta associado a aparéncia fisica do freio lingual.*¢°

Segundo Durdn VA et al. (2007)", deve ser avaliada a

Fig. 1: Classificacdo para avaliar a mobilidade lingual, segundo Durén VA et al. (2007)13, em que o:

Valor 0: é a frenectomia realizada.

Valor 1: a ponta da lingua toca no palato.

Valor 2: a ponta da lingua quase toca no palato.

Valor 3: a ponta da lingua situa-se a meio caminho entre os incisivos

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

0s niveis de mobilidade lingual 3, 4 e 5 devem ser tra-
tados com cirurgia. Como alternativa a este processo mais
invasivo, pode cimentar-se um botao lingual, onde o pacien-
te instantemente inicia com a lingua um movimento de
“busca”, iniciando-se assim a reabilitacdo pelo estiramento
da lingua, reeducando-a.”

0s valores mais elevados (3,4 e 5) estdo normalmente rela-
cionados com uma contracao da maxila por uma deficiente pres-
sao lingual sobre o palato e, com a inexisténcia de um efeito de
“expansao” do musculo transverso da lingua podendo levar a
desenvolver uma mordida aberta ou uma Classe Il severa.”

0 tratamento cirdrgico passa por frenectomias ou frenulo-
plastias.*®1™ 0 método cirdrgico mais utilizado para o tra-
tamento da anquiloglossia é a frenectomia, cujo principio é
cortar o tecido fibroso na submucosa, excisionando-o sem
prejuizo do peridsteo.t™'"7 As frenuloplastias sdo usadas
para modificar o freio, ndo o removendo.?'%'*' 0 p6s-opera-

superiores e incisivos inferiores, podendo originar lingua bifida.

Valor 4: a ponta da lingua passa ligeiramente os incisivos inferiores.

Valor 5: a ponta da lingua ndo passa os incisivos inferiores. Trata-se de uma
anquiloglossia.

tério é satisfatdrio,>®'* com excelente cicatrizacao e deve-se
recomendar a mioterapia para se obter a nova automatiza-
cao da musculatura lingual.’

Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa em agosto e setembro de
2014 nas bases de dados eletrénicas MEDLINE/Pubmed e
Science direct, tendo sido utilizadas como palavras-chave os
seguintes termos em portugués: “anquiloglossia”; “freio lin-
gual”; “frenectomia”. Ou com os seguintes termos em inglés
“ankyloglossia”; “lingual frenulum”; “frenotomy”.

Os critérios de inclusdao compreendiam revisdes sistema-
ticas, meta-analises, casos clinicos ou séries de casos, em
linguas inglesa, portuguesa ou espanhola, sem restricdes
temporais, que avaliassem a anquiloglossia. Foi ainda efe-
tuada uma pesquisa manual das referéncias citadas pelos
artigos identificados.

Foram excluidas todas as publicacdes que ndo cumpris-
sem os critérios de inclusdo ou que nao especificassem os
parametros de interesse.
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Na pesquisa eletrénica foram identificadas 435 publica-
coes. Apds analise foram selecionados 20 artigos, dos quais
1 é uma revisdo sistematica."

Existe uma grande controvérsia na literatura cientifica
sobre a idade mais apropriada para realizar o tratamento
cirtirgico.*>™® Alguns autores defendem que a cirurgia deve
ser realizada na infancia, anteriormente ao desenvolvimen-
to da fala, ja outros autores advogam que se deve esperar
pela manifestacdo do problema da fala, sendo o tratamento
realizado normalmente depois dos quatro anos de idade."'"'6
De facto, as cirurgias em pacientes muito jovens podem ser
injustificdveis mas a demora até ao inicio dos sintomas pode
comprometer os pacientes a um embaraco social e, por con-
seguinte, a um periodo de terapia da fala. Contudo, ainda
nao existe um método que seja eficaz e que consiga prever
se pacientes com diagndstico de anquiloglossia terao efeitos
sintomaticos ou ndo. %1

0 laser é uma alternativa a cirurgia convencional. Este
método apresenta vdrias vantagens como a ndo necessida-
de de colocar crianca sob sedacdo ou numa sala de cirurgia,
o facto de ser bactericida, diminuindo assim o risco de infe-
¢ao, a reducdo dos efeitos pos-operatérios como o edema, a
dor e o desconforto, diminuindo ainda significativamente o
risco de sangramento, ¢ um procedimento rapido, levando
cerca de 2 a 3 minutos e, a cirurgia é bastante mais preci-
sa.'s Por ser um método pouco invasivo e que ndo recorre a
farmacos, nao existem desvantagens em relacdo ao método
convencional, sendo que até é mais aconselhavel em crian-
€as mais pequenas.’

A literatura cientifica refere que estes tratamentos cirdrgi-
€0s sao seguros, nao existindo relatos de ocorréncias de um
nimero elevado de complicacdes.>®*'° Ao ocorrer alguma
complicacdo estas podem ser o aparecimento de infecdes,
hemorragia excessiva, dificuldades na degluticdo devido a
excessiva mobilidade da lingua ou o surgimento de anquilo-
glossia devido as cicatrizes da cirurgia,' sendo esta Ultima a
mais recorrente, reportada por cerca de 14% de otorrinola-
ringologistas. Para a evitar deve preferir-se a frenuloplastia
a frenectomia.’

A influéncia da lingua no crescimento e no desenvolvi-
mento do sistema estomatognatico é controversa. Existem
autores que defendem que a lingua adapta-se, criando des-
ta forma o seu préprio espaco. Contudo, outros autores refe-
rem que este espaco correspondente a lingua é resultado
de interacdes entre a acdo morfogenética e o crescimento
cranio-facial.™®

Tuerk and Lubit,' citados por Defabianis P (2000), indicam
que a restricdo dos movimentos linguais, nomeadamente
para cima e para trds, resulta em forcas na porcdo anterior
da mandibula, produzindo mas-oclusdes como mordidas
abertas ou prognatismo mandibular. Similarmente, Hopkin
estudou a postura da lingua, concluindo que a sua posicao
é mais superior em classes 1, mais inferior em classes Ill e
intermédia em mas-oclusdes em classe I.

Whitman e Rankow (1961)" sugeriram ainda que as fibras
do mdusculo genioglosso quando sdo curtas, ou se posi-
cionam mais abaixo do que o normal, ddo a aparéncia de
macroglossia da lingua. Esta condicdo é mais frequente em

Classes lll quase completas, concomitantemente aos autores
atras enunciados, e em Classes Il, Divisdo 1, diferindo com os
demais. Devido a uma posicdo anormal da lingua, o maxilar
superior estd menos desenvolvido e o maxilar inferior estd
mais desenvolvido.

Jang et al. (2009),”? pelo contrario, concluiu que a ma oclu-
sdo Classe Ill estd relacionada com um freio lingual mais lon-
go, num estudo que relaciona o freio lingual com a morfolo-
gia cranio-facial em adultos. De facto, este autor refere que
mais investigacdo é necessdria para clarificar a importancia
do freio lingual no prognatismo da classe Ill, assim como
esclarecer a influéncia genética e os fatores ambientais na
etiologia da ma-oclusao.

As divergéncias entre este Ultimo estudo e os restantes
poderao ser explicadas pelas diferentes avaliacdes do compri-
mento do freio lingual. Jang et al. (2009)'? acredita que o méto-
do mais preciso e reprodutivel é avaliar o freio lingual direta-
mente, recorrendo a uma régua de freios linguais. Ja os outros
autores baseiam-se noutro método, no qual existe numa ava-
liacdo indireta, pois mede-se através da quantidade de aber-
tura bucal (com e sem a ponta da lingua estar em contacto na
papila incisiva). No estudo realizado por Jang et al. (2009),”? o
freio foi avaliado sequndo os dois métodos, enquanto os outros
estudos supra-citados, como o estudo efetuado por Durdn VA et
al. (2007), baseiam-se numa avaliacdo indireta.

Durdn VA et al. (2007) defendem que os valores de mobi-
lidade lingual (3,4 e 5), sequndo a sua classificacdo, estao
relacionados com a contracao da arcada superior resultando
numa mordida cruzada uni ou bilateral, com a presenca de
diastemas generalizados e com a ma-oclusao Classe Ill. Sen-
do que no padrdo dolicofacial associa-se a mordida aberta
anterior enquanto no padrao braquifacial relaciona-se com a
mordida aberta lateral.?

0s botdes linguais ortodonticos podem servir como esti-
mulos para orientar a lingua no palato durante a degluti-
¢do. Quando colocados ao nivel das superficies palatinas dos
dentes anteriores, nos incisivos e caninos, pretende-se gerar
uma elevacdo da ponta da lingua. Para obter a elevacao do
dorso da lingua durante a degluticdo, o botdo lingual ja deve
ser colocado nas superficies palatinas posteriores, nos pré-
-molares e molares. Por esta razao, Durdn VA et al. (2007)
recomendam redirecionar a lingua em casos de mordida
aberta, colocando botdes linguais, baseada na sua teoria
de estimulos positivos e negativos. Assim estes botdes sao
colocados de forma ordenada para produzir diferentes alte-
racdes posturais da lingua.”?
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Devido a falta de evidéncia cientifica, nomeadamente
ensaios clinicos aleatorizados, ndo existem estratégias de
tratamento para a anquiloglossia em recém-nascidos. Em
adultos, ndo ha evidéncias suficientes para provar que a
intervencdo cirdrgica é o Gnico método eficaz na resolucao
dos problemas de fala associados a anquiloglossia, sendo
que atualmente os métodos nao-cirtrgicos, 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 sdo os
procedimentos mais eficazes e com baixos custos ndo neces-
sitando, na maioria das vezes, de uma segunda interven-
cdo cirdrgica. Deste modo, devem ser considerados, como
os primeiros tratamentos a ser realizados, para a maioria
dos pacientes.

Seqgundo as guidelines da American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD), a frenuloplastia deve ser o primei-
ro método utilizado em criancas para resolver problemas de
amamentacdo. No entanto, quando a anquiloglossia é cau-
sada por outros problemas funcionais, a AAPD considera que
a decisao deve ser tomada individualmente, ou seja, caso a
€aso. Em casos que apresentem mas-oclusdes, deve realizar-
-se 0 tratamento cirdrgico para o tratamento da anquiloglos-
sia ap0s a realizacao de tratamento ortodontico.
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