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Resumo

Introdução: A paralisia cerebral (PC) é uma desordem não progressiva 
dos tônus, do movimento e da postura, causada por uma lesão que 
afeta o cérebro imaturo e que interfere no desenvolvimento do sistema 
nervoso central. A anquiloglossia causa limitação dos movimentos 
da língua e necessita de intervenção cirúrgica, chamada frenectomia 
lingual, na qual se remove o tecido mucoso que compõe o freio, liberando 
a língua para realizar seus movimentos e funções, melhorando assim 
todo o desenvolvimento da cavidade oral. Objetivo: Relatar o manejo 
cirúrgico de uma criança com PC e quadro de anquiloglossia. Relato 
de caso: Paciente chegou com queixa principal da anquiloglossia, 
além da preocupação pela ausência dos dentes 11 e 21; segundo a 
família, já havia mais de 6 meses que os incisivos centrais superiores 
decíduos haviam esfoliado. Ao exame clínico confirmou-se o quadro de 
anquiloglossia, falta de selamento labial com mordida aberta anterior. 
Foi realizada uma radiografia oclusal modificada da região dos 
incisivos superiores e observou-se apenas fibrose gengival impedindo 
a erupção dos dentes permanentes. O tratamento da anquiloglossia 
foi a frenectomia lingual, utilizando a técnica cirúrgica convencional, 
em âmbito ambulatorial, com uso da estabilização protetora. Para 
essa técnica utilizou-se o pedi-wrap, juntamente com a técnica corpo 
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a corpo feita pelo pai do paciente, além do uso do abridor de boca 
durante todo o procedimento cirúrgico. Optou-se por acompanhar 
a erupção dos dentes 11 e 21, sem nenhum tipo de intervenção. 
Conclusão: É possível atender em âmbito ambulatorial um paciente 
com paralisia cerebral, realizar procedimentos cirúrgicos, sem 
necessidade de sedação medicamentosa, desde que técnicas de 
estabilização protetora sejam bem executadas.

Abstract

Introduction: Cerebral palsy (CP) is a non-progressive disorder of 
tone, movement and posture, caused by a lesion that affects the 
immature brain and interferes with the development of the central 
nervous system. Ankyloglossia causes limitation of tongue movements, 
requiring surgical intervention, called lingual frenectomy, in which 
the mucous tissue that makes up the frenulum is removed, freeing 
the tongue to carry out its movements and functions, thus improving 
the entire development of the oral cavity. Objective: To report the 
surgical management of a child with CP and ankyloglossia. Case 
report: The patient arrived with ankyloglossia as his main complaint, 
in addition to concerns about the absence of teeth 11 and 21, 
given that, according to the family, the deciduous maxillary central 
incisors had been exfoliated for more than 6 months at that time. 
The clinical examination confirmed ankyloglossia, with lack of lip 
seal and anterior open bite. A modified occlusal radiograph of the 
maxillary incisor’s region was performed, and only gingival fibrosis 
was observed, which prevented the eruption of permanent teeth. 
The treatment for ankyloglossia was lingual frenectomy using the 
conventional surgical technique in an outpatient department with the 
use of protective stabilization. For this technique, the pedi-wrap was 
used combined with the patient’s father holding him, in addition to 
the use of a mouth opener for the duration of the surgical procedure. 
The eruption of teeth 11 and 21 were watched and happened without 
any intervention. Conclusion: It is possible to treat patients with 
CP on an outpatient basis and perform surgical procedures without 
the need for sedation, given that protective stabilization techniques 
are well performed.
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Introdução

Pacientes com diagnóstico de paralisia cerebral 
(PC) podem apresentar limitações e necessidade de 
atendimento diferenciado durante um determinado 
período da vida ou talvez por toda sua existência, 
uma vez que têm lesões encefálicas em que os 
movimentos e as posturas são definidos como 
desordens não progressivas [15]. A PC é a principal 
causa de deficiência física na infância, com maior 
expressão no sexo masculino [10], e está associada 
a alta mortalidade e morbidade [22].

A PC é comumente adquirida em virtude de 
anomalias ou lesões durante o desenvolvimento 
do cérebro, afetando diretamente a maturidade do 
sistema nervoso central. Podem existir fatores pré-

natais, neonatais e pós-natais, desde o nascimento 
até os primeiros anos de vida, como infecções virais, 
malformações genéticas, anoxia cerebral, entre 
outros [15]. A PC está associada a uma variedade 
de comorbidades, como deficiência visual, epilepsia 
com quadros de convulsões, comprometimentos 
cognitivos e comportamentais [15].

Existem complicações bucais decorrentes da 
PC que variam em decorrência da gravidade do 
comprometimento motor do paciente e dificultam 
a execução das manobras de higiene bucal e o 
uso do fio dental, requerendo a participação do 
cuidador primário para a higienização adequada 
[3, 9]. Sendo assim, observam-se deficiência da 
higiene bucal e pior saúde gengival nesses pacientes 
em comparação a um grupo controle [9]. Um risco 
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aumentado para lesões de cárie na dentição decídua, 
tendência a maloclusão do tipo Classe II de Angle 
e mordida aberta anterior são mais presentes em 
crianças com PC [3].

Indivíduos com PC podem ter mais problemas 
bucais, como cárie dentária, gengivite, bruxismo 
e traumatismo dentoalveolar, já que estão mais 
expostos ao consumo de alimentos cariogênicos 
e pastosos, uso contínuo de medicações, como 
anticonvulsivantes, que podem causar xerostomia 
e hiperplasia gengival, além da falta de informação 
dos responsáveis pelo paciente e dificuldade no 
acesso a serviços de saúde bucal [14, 21]. Por 
todos esses motivos os indivíduos com PC podem 
ser considerados um grupo de alto risco para 
doenças bucais, principalmente a doença cárie [3] 
e periodontal [15].

A anquiloglossia ocorre quando o frênulo ou 
freio lingual é curto, de causa congênita, o que 
prejudica os movimentos da língua de diferentes 
formas [17]. Alguns freios linguais, além de curto, 
têm espessura acima do normal e a elasticidade e 
o local de fixação também alterados [2, 11, 19]. As 
consequências da anquiloglossia são a dificuldade 
de movimentação da língua, prejudicando as funções 
de sucção, fala e deglutição [12].

Existem duas técnicas para correção das 
inserções anormais do freio: frenotomia e 
frenectomia. A primeira trata a remoção de parte do 
freio lingual ou a sua reinserção ainda no paciente 
bebê. A frenectomia lingual é um procedimento 
cirúrgico feito em consultório odontológico, sob 
anestesia local, com excisão completa do freio [13]. 
Em crianças maiores indica-se a frenectomia lingual 
em casos em que a inserção do frênulo provoque 
problemas periodontais ou se a falta de mobilidade 
da língua interferir na fala [16, 19]. 

As condições do frênulo lingual também 
devem ser avaliadas por fonoaudiólogo, que 
averigua os movimentos da língua e as funções 
da fala, deglutição e mastigação, podendo indicar 
intervenção cirúrgica ou fonoterapia para que as 
alterações do freio lingual encontradas possam ser 
corrigidas [13, 31].

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é 
relatar o manejo cirúrgico de uma criança com 
paralisia cerebral com quadro de anquiloglossia.

Relato de caso

Paciente do gênero masculino, 7 anos de idade, 
foi encaminhado à Clínica de Especialização em 
Odontopediatria (EASE – Aracaju, SE, Brasil) para 
realizar tratamento cirúrgico da anquiloglossia. 
Durante a anamnese, a mãe relatou que a criança 

teve seu diagnóstico médico de PC ao nascimento, 
em decorrência de falta de oxigênio durante o parto, 
com epilepsia, sendo tratada desde o nascimento. 
Sua queixa principal era o “tratamento da língua 
presa”. Durante a primeira consulta, observou-
se que o paciente PC tetraplégico deambula com 
apoio e só falava “papai”, “mamãe” e “não”. Fazia 
uso de chupeta, apresentava um desenvolvimento 
intelectual abaixo da média e utilizava as seguintes 
medicações: Gardenal pediátrico fenobarbital 40 
mg/ml (solução oral), 70 gotas a cada 12 horas, e 
Canabidiol 200 mg/ml, 1 ml uma vez ao dia. 

No exame intraoral confirmou-se a anquiloglossia 
(figura 1), além da ausência dos dentes 11 e 21 
(figura 2); o dente 82 tinha recém-esfoliado, segundo 
a família. Não foi empregado nenhum protocolo 
específico de classificação para avaliação do freio 
lingual, mas observou-se o freio lingual espesso. 
Havia falta de selamento labial com mordida aberta 
anterior, sem lesões de cárie. Realizou-se radiografia 
oclusal modificada na região de incisivos superiores 
(figura 3).

Figura 1 – Freio lingual espesso, entre terço médio e 
ápice da língua

Figura 2 – Ausência das unidades dentárias 11 e 21
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Figura 3 – Radiografia oclusal modificada da região 
de incisivos superiores evidenciando a presença dos 
dentes 11 e 21, confirmando a presença apenas da 
fibrose gengival

O plano de tratamento consistiu em frenectomia 
lingual e acompanhamento da erupção das unidades 
dentárias 11 e 21, além da instrução da necessidade 
de remoção do hábito deletério da chupeta. 

Utilizou-se a técnica cirúrgica convencional de 
frenectomia lingual. Por causa da pouca cooperação 
do paciente, usou-se pedi-wrap [26], além da técnica 
corpo a corpo realizada pelo pai como estabilização 
protetora e uso do abridor de boca durante todo 
o procedimento cirúrgico.

Para a técnica cirúrgica da frenectomia lingual, 
empregaram-se dois tubetes de anestésico, lidocaína 
a 2% com vasoconstrictor 1:100.000, iniciando a 
anestesia pelo bloqueio do nervo alveolar inferior, 
com uma infiltração pterigomandibular unilateral, 
lado esquerdo. Em seguida, complementou-se com 
anestesia infiltrativa no ápice da língua e lado direito 
do freio lingual, com o cuidado de não deformá-lo. 
Após anestesia foi realizada a transfixação da língua 
com fio de sutura seda 4-0, próximo ao ápice da 
língua, com o intuito de ajudar na imobilização 
desta. A primeira incisão do freio lingual foi feita 
justaposta ao ventre da língua (figura 4), logo após 
foi feita a divulsão bilateral utilizando tesoura de 
ponta romba. A sutura foi realizada com pontos 
individuais, utilizando fio reabsorvível, categute 
4-0 (figura 5).

Figura 4 – Elevação da língua por meio da transfixação 
na ponta da língua, após a primeira incisão

Figura 5 – Aspecto final após a sutura com fio 
reabsorvível

Paciente retornou após 1 mês para reavaliação 
do procedimento cirúrgico. Houve boa cicatrização 
do freio lingual e encaminhou-se o paciente para 
a terapia fonoaudiológica. Nesse retorno percebeu-
se a erupção do dente 11 (figura 6) e a mãe foi 
aconselhada a aguardar pelo menos mais 6 meses 
para a erupção do dente 21; caso este não erupcione, 
poderá ser indicada uma ulectomia.
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Figura 6 – Retorno após um mês da frenectomia lingual, 
com erupção dentária do dente 11

Discussão

De acordo com Matta et al. [21], a PC apresenta-
se como distúrbio não progressivo no cérebro 
do feto em desenvolvimento ou criança que pode 
causar limitações em suas atividades diárias 
por perda ou deficiência de desenvolvimento de 
movimento e postura. Os distúrbios motores 
da PC podem ser acompanhados de distúrbios 
sensoriais, de percepção, cognitivos, comunicação e 
comportamento, associados a epilepsia e problemas 
musculoesqueléticos secundários [25].

Hanna et al. [15] afirmam que não há doenças 
bucais específicas nos pacientes com PC e que 
frequentemente são as mesmas que podem atingir 
qualquer pessoa. Quando comparadas a crianças 
saudáveis, crianças com PC possuem um aumento 
no risco de desenvolvimento da doença cárie na 
dentição decídua, padrão Classe II de Angle e 
mordida aberta anterior [3]. No caso relatado, o 
paciente tinha dentição mista, com mordida aberta 
anterior associada ao hábito deletério da sucção 
de chupeta. 

Mesmo após duas revisões sistemáticas 
constatarem que crianças com PC têm índices de 
cárie mais elevados e higiene oral mais pobre do 
que crianças saudáveis [3, 9], neste caso clínico 
a criança apresentava-se sem lesões de cárie 
e com bom padrão de higiene oral. Mas é de 
suma importância que crianças com PC recebam 
atendimento precoce e de forma periódica para 
prevenir, detectar e tratar todas as doenças bucais 
que possam vir a acontecer [14].

A cooperação do paciente infantil é essencial 
para o sucesso do tratamento odontológico e existem 
diversas técnicas de manejo comportamental para 

reduzir a ansiedade, o medo e a birra [28]. Quando 
essas técnicas forem utilizadas sem êxito, por 
dificuldade de comunicação, deficiência intelectual, 
ou ainda por problemas comportamentais, há, 
dentre as opções de manejo, a estabilização 
protetora [1, 26], sedação medicamentosa [29] e até 
tratamento odontológico sob anestesia geral [18]. 
O paciente deste caso relatado possuía PC do tipo 
espástico tetraplégico, sem muita força nos membros 
superiores e inferiores, tinha uma comunicação 
inferior à sua idade cronológica; por isso optou-se 
logo de imediato por estabilização protetora com 
o uso do pedi-wrap, somado à contenção física 
com auxílio do pai, na posição corpo a corpo, e 
utilização do abridor de boca durante todas as 
etapas do procedimento cirúrgico, para dar mais 
segurança ao paciente, já que ele não era colaborador 
e possuía deficiência intelectual. 

O emprego de técnicas de estabilização no 
paciente com deficiência durante o tratamento 
odontológico é primordial. Além disso, é necessário 
ser realizado com atenção e cuidado, pois pacientes 
sem coordenação motora adequada podem 
apresentar contrações musculares involuntárias, e 
estas comprometem o trabalho do cirurgião-dentista 
[32]. No caso relato realizou-se uma frenectomia 
lingual, visando à segurança do paciente, além 
da estabilização protetora dos membros e cabeça. 
Também se fez transfixação da língua com um 
fio de sutura para que fosse possível tracionar e 
movimentar a língua na posição desejada, já que 
o paciente não respondia aos comandos verbais, e 
manter a língua elevada no palato. A realização de 
procedimentos cirúrgicos em âmbito ambulatorial 
tem muitas vantagens, economiza recursos, 
reduzindo custo hospitalar para pacientes do serviço 
público e privado, assim como diminui a ocupação 
de leitos, deixando para pacientes mais críticos [8].

O frênulo da língua de crianças pode ser 
categorizado de diversas maneiras; os critérios 
utilizados para a identificação e classificação 
da anquiloglossia variam muito de estudo para 
estudo, sem nenhum consenso universal [4, 11, 19, 
30]. Identificar achados anatômicos que possam 
comprometer a movimentação da língua e as 
funções orais requer conhecimento profundo em 
diagnosticar e diferenciar as variações anatômicas 
do freio lingual [23]. Martinelli et al. [20] salientam 
a importância de, durante a avaliação do freio 
lingual, considerar um conjunto de características 
para se chegar a um correto diagnóstico da 
limitação dos movimentos da língua e sua posição 
de elevação visualizando sua anatomia quanto à 
espessura, à fixação na língua e no assoalho da 
boca, além do formato da ponta da língua. Nenhum 
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tipo de protocolo foi aplicado para o diagnóstico 
da anquiloglossia do paciente, mas era possível 
observar um freio lingual fibroso e mal posicionado. 

O tratamento da anquiloglossia é cirúrgico, 
por meio da frenectomia [11, 33]. O procedimento 
cirúrgico feito na infância traz ganhos anatômicos 
e de mobilidade da língua, entretanto as alterações 
funcionais podem permanecer, mesmo após 
a intervenção, necessitando de tratamento 
fonoaudiológico concomitantemente [7, 13]. Apesar 
de a família estar ansiosa pela melhora do 
desenvolvimento da fala do paciente após a 
frenectomia lingual, foi explicado que ele poderia não 
desenvolver a fala em decorrência da encefalopatia 
crônica não progressiva. Mesmo assim a terapia 
fonoaudiológica foi indicada após o procedimento 
cirúrgico, para ter os melhores ganhos funcionais 
possíveis. 

Em 20 de junho de 2014, foi instituída a Lei 
n.º 13.002 – Teste da Linguinha [5], que determina 
a obrigatoriedade de implantação do protocolo de 
avaliação do frênulo da língua em bebês. Assim, 
todos os hospitais e maternidades devem proceder 
a avaliação do frênulo lingual, para detecção 
de alterações e prevenção das dificuldades no 
aleitamento materno e na fala [12]. A mãe do 
paciente relatou que, por causa dos problemas 
médicos logo após o parto, nunca fez o aleitamento 
materno. Quando o paciente nasceu, não fez o teste 
da linguinha na maternidade.

De acordo com a literatura, atraso de erupção 
dentária não é descrita como uma característica 
relacionada ao paciente com PC [3, 9]. Alterações 
na mucosa gengival podem ser causadas pela 
fricção superficial do alimento com a mucosa do 
espaço edêntulo durante a mastigação, formando 
a fibrose da mucosa gengival [27]. Lembrando que, 
em decorrência da PC, o paciente tinha preferência 
a alimentos líquidos e pastosos, pela dificuldade 
de mastigação e facilidade de engasgos.

De acordo com Câmara et al. [6], quando ocorre 
ausência de dente ou atraso na erupção, a etiologia 
deve ser cuidadosamente investigada com o objetivo 
de planejar o início do tratamento. Agenesia dentária 
e erupção retardada são sinais clínicos parecidos, 
tornando o diagnóstico diferencial extremamente 
necessário. O exame clínico deve estar associado 
a um exame radiográfico da região; indica-se ao 
menos uma radiografia periapical, para auxiliar 
na descoberta de possíveis agentes etiológicos 
relacionados à ausência de erupção dentária 
[6, 24]. Com a radiografia oclusal modificada 
pôde-se identificar que não existia nada além 
de fibrose gengival impedindo a erupção dos 

incisivos permanentes, e que pela cronologia de 
erupção do paciente era possível realizar apenas 
o acompanhamento.

Indivíduos com PC apresentam mais risco de 
desenvolver doenças bucais [3, 9]. Exatamente por 
isso González et al. [14] propuseram um protocolo 
para atendimento odontológico precoce em crianças 
com PC, com retornos periódicos ao dentista, 
individualizados, a depender da especificidade 
de cada paciente, envolvimento dos familiares no 
processo de introdução, o mais precoce possível, 
de cuidados de higiene bucal, para promover 
melhores cuidados e manutenção da saúde bucal 
da criança com PC. 

Os dentistas da atenção básica, assim como os 
odontopediatras, devem estar aptos a acolher e dar 
assistência às famílias de crianças com deficiência. 
Isso porque esses profissionais introduzem o 
processo da educação em saúde bucal, com instrução 
de higiene, desde o nascimento do primeiro dente, 
realizado para qualquer criança, com deficiência 
ou não, prevenindo assim doenças bucais.

Conclusão

É possível atender um paciente com paralisia 
cerebra l em âmbito ambulatoria l, rea l izar 
procedimentos cirúrgicos, sem necessidade de 
sedação medicamentosa, desde que técnicas de 
estabilização protetora sejam bem executadas.
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