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Introducéo

Nos dltimo anos, tem havido um aumento significativo
no interesse por anquiloglossia e lingua presa, como pode ser
visto pelo aumento do ndmero de trabalhos publicados.® Isso
caminha juntamente com um aumento chamativo de diagndsticos
e tratamentos de lingua presa no mundo todo.?* Apesar dessa
realidade, existe falta de consenso em relacdo ao diagnostico e
tratamento da lingua presa ao redor do mundo e entre 0s
profissionais de satde.®

A falta de estudos baseados em evidéncias de alta
qualidade, incluindo ensaios randomizados controlados e dados
longitudinais, para orientar clinicos a desenvolver o manejo ideal
dessa condicdo é problematico. Em resposta a essa situacéo, a
Academy of Breastfeeding Medicine — ABM, reuniu uma forca-
tarefa de especialistas — clinicos que trabalharam extensivamente
nesta area — para fornecer uma declaragéo de posicéo que retne e
sintetiza a evidéncia em lingua presa disponivel. A nossa
esperanga € que todos aqueles que atendem maes que amamentam
e seus bebés, tenham acesso a esse documento e fornecam um
cuidado mais consistente e colaborativo.

Background

A experiéncia clinica tem identificado na
anquiloglossia neonatal, ou “lingua presa”, uma potencial origem
de desconforto e trauma mamilar materno, e como um fator
dificultador da transferéncia de leite materno pelo lactente, sendo,
portanto, considerado um fator de risco para desmame precoce.®

A lingua presa existe quando a amplitude de
movimentos da lingua, e consequentemente a sua funcéo, esta
reduzida, devido a presenca de um freio sublingual restritivo.
Estudos recentes de anatomia, acerca da microanatomia do freio
sublingual, mostraram que o freio ndo é apenas uma discreta
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estrutura ou banda histoldgica. O freio sublingual é uma dobra de
tecido que fica aparente quando a lingua eleva e tensiona o
assoalho bucal. Essa dobra é sempre composta de mucosa oral.
Algumas vezes, essa dobra também contém féscia do assoalho
bucal, ou fascia e musculo genioglosso, que permanecem como
uma variagdo anatdmica normal.”8

Imagens por ultrassom identificaram que movimentos
especificos da lingua e a proximidade posicional do mamilo
relativamente & juncéo do palato duro com palato mole do lactente
estdo associados com amamentacdo efetiva e confortavel.
Quando a lingua sobe e desce dentro da cavidade oral,
acompanhando a excursdo da mandibula, a pressdo negativa
varia, facilitando a transferéncia de leite durante a amamentagéo.
Um aumento no véacuo, ou na pressdo negativa, acontece quando
a lingua é rebaixada, contrariamente, a reducdo da pressdo
negativa acontece quando a lingua se eleva.®10 E sabido também
que a presenca e sensacao tatil de tecido mamario na cavidade
oral leva a um reflexo de excursdo da mandibula, que a lingua
acompanha, gerando vacuo no contexto do vedamento bucal.*

Consideracdes Clinicas

Um freio sublingual restritivo, levando a limitacdo da
movimentacdo da lingua, pode gerar um impedimento funcional
significativo para uma pega adequada, succdo e transferéncia de
leite pelo lactente, assim como desconforto e trauma mamilar e
areolar materno durante a mamada, resultando em um aumento
do risco de desmame precoce.5?

Queixas subjetivas das mdes que amamentam bebés
com lingua presa incluem, dificuldade para acoplar o bebé ao
seio, dor no mamilo, drenagem ineficaz da mama, mamadas com
tempo prolongado, bebé pouco saciado quando se alimenta
diretamente ao seio. Achados objetivos podem incluir mamilos
amassados e/ou traumatizados, estase do leite no seio, ganho de

2Center for Breastfeeding Medicine, Community Regional Medical Center, Fresno, California, USA.

3UCSF-Fresno, Fresno, California, USA.

“Vancouver Breastfeeding Clinic, Department of Family Medicine, UBC, Vancouver, Canada.

SMaternity Newborn and Families Research Collaborative MHIQ, Griffith University, Queensland, Australia.

6Discipline of General Practice, University of Queensland, Queensland, Australia.

"Westside Breastfeeding Center, Hillsboro Pediatric Clinic, Hillshoro, Oregon, USA.

8General Pediatrician, Allegheny Health Network, Pediatrics Adjunct Professor Pediatrics, Carlow University, Clinical Instructor of

Pediatrics, Duquesne University, Pittsburgh, Pennsylvania, USA.

9Milkworks Non-profit Breastfeeding Center, Lincoln and Omaha, Nebraska, USA.
10School of Medicine, Georgetown University, Washington, District of Columbia, USA.
UFamily Medicine, Dalhousie University, Director of Newborn Services, IWK Hospital and Medical Direct Collaborative

Breastfeeding, Halifax, Canada.



peso inadequado do lactente devido a transferéncia/ingesta
insuficiente de leite do seio.’*6 Como esses ndo sdo problemas
incomuns de duplas mae/bebé, é importante ressaltar que eles
podem ser inapropriadamente atribuidos a um freio sublingual
normal, que foi rotulado de “restrito”. A importancia de realizar
uma avaliagdo ampla e habilidosa da amamentac&o, incluindo
considerar diagnoésticos diferenciais, e avaliando esses potenciais
fatores de confusdo, ndo pode ser subestimada.’

Avaliacao e Diagnéstico

Vérias ferramentas relativas ao movimento da lingua na
presenca de um freio sublingual potencialmente restritivo foram
publicadas com o objetivo de ajudar o profissional a determinar
se um lactente necessita de intervencdo cirdrgica.'®?® Essas
ferramentas variam muito nos quesitos avaliados, na
complexidade, e também na confiabilidade da ferramenta entre
avaliadores. Nenhuma ferramenta é destinada a ser usada na
pratica clinica como o Unico meio de decisdo se uma frenotomia
é indicada ou ndo. Uma decisdo como essa s6 deve ser feita em
conjunto com uma avaliagdo habilidosa de amamentag&o.?

Uma avaliagdo clinica detalhada da amamentagéo,
antes da decisdo de tratar uma lingua presa, deve incluir anamnese
e exame fisico materno, procurando evidéncia de trauma mamilar
e drenagem ineficiente da mama, e a histdria clinica e exame
fisico do bebé, com énfase nos achados anatdmicos orais.
Observacéo direta da mamada é essencial. O potencial impacto
de qualquer variacdo anatdmica, como a lingua presa, na
habilidade do lactente em transferir leite do seio, necessita uma
avaliagdo durante a mamada, que inclui conforto materno e
evidéncia de transferéncia de leite por degluticdo audivel e/ou
visivel.?® Pesar o bebé antes e apés a mamada, em uma balanca
infantil digital, pode sugerir a quantidade de leite ingerida naquela
especifica mamada, mas ndo pode ser interpretado como aplicavel
a todas as mamadas do dia da dupla méae/bebé.

Manejo Conservador/Expectante

Muitos problemas na amamentagdo podem ser
superados com suporte habilidoso. Mudando a pega e a posi¢do e
com uso tempordrio de intermediarios de silicone e
suplementacdo com leite materno ordenhado quando necessério,
muitos desafios da amamentagdo podem ser melhorados se ndo
resolvidos. Com o tempo, a habilidade do bebé acoplar
efetivamente pode melhorar com o crescimento.?:?” Entretanto,
assim como nao ha evidéncia de alta qualidade sobre a eficacia da
frenotomia para lingua presa, também ndo ha evidéncia da
eficacia de estratégias ndo-cirurgicas para a gama de problemas
que as mdes podem encontrar e 0 seu seguimento de longo prazo.

Manejo Cirdrgico

Entre as diversas publicacfes sobre lingua presa dos
Gltimos 20 anos, ao menos cinco ensaios clinicos randomizados e
controlados foram realizados, comparando o desfecho de
lactentes tratados cirurgicamente versus manejados nao-
cirurgicamente para anquiloglossia. Esses estudos foram
analisados em uma revisdo de 2017 da Cochrane Database
Systematic Reviews.?® Todos os cinco estudos foram considerados
limitados em diversos pontos-chave, como a falta de
padronizagdo na definicdo de lingua presa e no método de
tratamento, as amostras pequenas, e falta de seguimento de longo
prazo. Entretanto, em uma andlise agrupada, a frenotomia foi
relacionada com menor dor mamilar nas mées. Os autores
apontam que muitas questdes permanecem sem resposta,
incluindo 0 momento adequado para a frenotomia e o desfecho de
longo prazo para grupo de lactentes tratado versus ndo-tratado.

Indica¢des para Frenotomia

A lingua presa classica é uma dobra de mucosa e
algumas vezes fascia, que é visivel a elevacéo da lingua e que
restringe a sua fungdo. Se na avaliacdo é verificado que estd
restringindo significativamente a funcdo da lingua do bebé, em
relagdo a amamentacéo, a frenotomia pode ser oferecida.

Como qualquer intervencdo, deve ser uma decisdo
conjunta entre o profissional e a familia, incorporando os valores
e preferéncias familiares, com atencéo aos riscos e beneficios de
cada alternativa. Se o manejo conservador é escolhido, o
seguimento em um local onde a amamentacédo possa ser avaliada
e a frenotomia realizada se houver indicacdo futura, deve ser
oferecido a familia.

Como lingua presa é um diagnéstico funcional, a
presenca isolada de um freio sublingual, uma estrutura anatdmica
comum e normal, ndo é indicagdo para intervencio cirtrgica.?*-3!
A liberacéo cirargica de um freio sublingual restritivo, uma lingua
presa “classica”, pode ser uma intervencao efetiva se dor mamilar
elou baixa transferéncia de leite ndo pode ser corrigido
oportunamente através de medidas conservadoras.?*32-38

Meétodos de Frenotomia

Existem diversos métodos de frenotomia que podem ser
realizados, conforme a experiéncia de cada profissional. O
objetivo geral é realizar o procedimento de maneira minimamente
invasiva, dividindo efetivamente o freio sublingual para liberar a
restricdo da lingua e restaurar uma amplitude de movimento,
permitindo uma amamentacdo confortdvel e efetiva. Todos
profissionais que realizam frenotomias devem estar atentos aos
riscos do procedimento, que devem ser comunicados claramente
aos pais, através de termo de consentimento informado por
escrito. Esses profissionais devem estar preparados para fornecer
manejo pés-cirrgico imediato e suporte necessario.*°

O uso de tesouras para tratar “lingua presa classica” tem
uma longa historia e continua sendo o padrdo-ouro. Além disso,
bisturi, eletrocautério e lasers sdo atualmente utilizados para
realizar frenotomias. Até 0 momento ndo ha estudos publicados
que comparem 0s instrumentos cirdrgicos ou métodos utilizados
para realizar frenotomias. Existem, entretanto, alguns estudos
com animais que passam por cirurgia oral, onde incisdes com
bisturi a frio cicatrizaram mais rapido que incisdes feitas com
laser de diodo, possivelmente devido ao dano por temperatura ao
freio e tecidos subjacentes quando o laser é utilizado.®*° Esses
principios podem ser aplicaveis a incisbes na mucosa oral
humana.*

Incisbes mais profundas no tecido oral, além da incisdo
classica para lingua presa, em lactentes amamentados, tem
perigos especificos e requerem um alto nivel de habilidade e
atencdo para evitar risco de sangramento, formag&o de hematoma,
dano em tecidos colaterais, ou lesdo em nervos que podem
resultar em parestesia ou dorméncia da lingua.*> N&o é possivel
visualizar todos os ramos do nervo lingual e bebés sdo incapazes
de relatar qualquer perda de sensacdo na lingua.® Dor apds o
procedimento devido a incisdes muito grandes podem resultar em
aversdo oral em um lactente.*344 Existe um caso publicado de
aversdo oral relacionada a infec¢do por staphylococcus na ferida
da frenotomia, e alguns outros casos reportados de hemorragia
com risco de vida*®*6 0 que mostra as possiveis complicacdes
mais sérias de uma frenotomia.

Cuidados Pés Frenotomia

Os membros dessa forca tarefa acreditam que o
seguimento clinico ap6s frenotomia é indispensavel. Fazendo
isso, o profissional pode avaliar a efetividade da cirurgia e
documentar a ocorréncia de qualquer evento adverso ou
complicagdo do lactente — incluindo sangramento prolongado,
dor persistente, infeccdo no sitio cirlrgico, e/ou aversdo oral,



anotando qualquer piora ou parada da amamentacdo ap6s o
procedimento. Auxilio extra com a amamentacdo deve ser
oferecido quando necessario.

Ndo existe evidéncia para amparar a prescri¢do de
manipulacéo oral apds procedimento ou alongamentos na incisdo
ou proximo dela. Da mesma forma, ndo existe evidéncia ou
diretrizes seguras que amparem o uso de substancias tépicas no
sitio cirGrgico apds a frenotomia.

A préatica de tratar cirurgicamente outros freios
intraorais ou periorais, além do freio sublingual, ndo é apoiada
por evidéncia publicada que mostre aumento da transferéncia de
leite ou redugdo do trauma mamilar materno.* O freio labial
superior, especificamente, € uma estrutura normal com evidéncia
pobre de que a intervencdo pode melhorar a amamentagdo, ndo
podendo, portanto, ser recomendado. Além disso, cirurgia para
liberar “freios bucais” nio deve ser realizada.*’-%0

Conclusao

Na presenca de um freio sublingual restritivo,
frenotomia pode ser uma maneira efetiva de aumentar o conforto
materno e a transferéncia de leite pelo bebé. Oferecer esse servico
pode prevenir desmame precoce.

Entretanto, a decisdo de tratar um bebé requer um alto
nivel de habilidade, julgamento e discernimento.

Existe uma necessidade constante de pesquisa de alta
qualidade nas seguintes areas especificas relacionadas ao
tratamento da lingua presa:

1. Uma defini¢do clara de “lingua presa”, que faca a
diferenciacéo com o freio sublingual normal.

2. O tamanho da incisdo sublingual necesséria para o melhor
desfecho da amamentacéo.

3. Documentagdo consistente de efeitos adversos imediatos e
no longo prazo ap6s procedimentos cirdrgicos de todos 0s
métodos.

4. ldentificacdo do melhor instrumento cirdrgico e técnica
para frenotomia.

5. Os subsequentes desfechos de longo prazo apés frenotomia
em relagdo a efetividade e duracdo da amamentacéo.
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