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RESUMO 

Introdução: A anquiloglossia, quando diagnosticada precocemente na vida de um indivíduo, 

pode diminuir as chances de desmame precoce do aleitamento materno, bem como minimizar 

os impedimentos para o desenvolvimento e desempenho das funções orofaciais. A intervenção 

consiste na realização da frenotomia lingual, liberando os movimentos da língua. Objetivo: 

avaliar os aspectos quantitativos e qualitativos da língua por meio da ultrassonografia no 

repouso e na sucção pré e pós frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia. Métodos: 

Foram incluídos bebês de 0 a 28 dias de vida em amamentação exclusiva e com alteração de 

frênulo. Foram realizadas as seguintes avaliações: escala de dor ao amamentar, Teste da 

Linguinha, peso do bebê, ultrassonografia no repouso e na sucção, frenotomia e reavaliação 

desses parâmetros 7 dias após a cirurgia. Foi utilizado o ultrassom portátil modelo MicrUs EXT 

– 1H e o transdutor micro convexo. As imagens foram analisadas com o software AAA 

(Articulate Assistant Advanced) por meio das medidas das regiões anterior, média e posterior 

da língua em repouso e durante a sucção com frames da língua na posição mais baixa e mais 

alta. Em seguida, os movimentos da língua foram classificados como verticais ou ondulatórios 

e foi avaliada a distância entre mamilo e junção palato duro e mole durante a sucção. 

Resultados: Foram avaliados 42 bebês com uma média de 12,64 (± 7,15) dias de vida. Foi 

observada diferença após a frenotomia lingual como aumento do peso, redução do escore do 

Teste da Linguinha e redução da Escala de dor ao amamentar (p<0,05). Na avaliação 

ultrassonográfica da língua no repouso houve aumento das medidas de todas as regiões 

indicando posição mais elevada após a cirurgia (p<0,05). Quando analisada a sucção na posição 

de língua alta, foi observado que tanto a região anterior quanto a região média apresentaram 

aumento da amplitude de elevação (p ˂ 0,01) após a frenotomia. Verificou-se também que o 

padrão de sucção da maioria dos bebês era vertical (92,9%) antes da frenotomia e ondulatório 

(97,6%) após a cirurgia (p < 0,001). Por fim, foi observada uma menor distância entre o mamilo 

e a junção palato duro e mole durante a sucção (p ˂ 0,001) após a frenotomia lingual. 

Conclusão: A frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia e em aleitamento materno 

exclusivo apresentou diferença na postura da língua no repouso e na cinemática da sucção com 

maior amplitude da língua nas regiões anterior e média, predomínio de movimentos 

ondulatórios e redução da distância entre o mamilo e o palato duro e mole avaliados por meio 

da ultrassonografia.   

 

Palavras-chaves: Anquiloglossia, freio lingual, ultrassonografia, aleitamento materno, 

frenotomia. 



ABSTRACT 

Background: Ankyloglossia, when diagnosed early in an individual's life, can reduce the 

chances of early weaning from breastfeeding, as well as minimizing impediments to the 

development and performance of orofacial functions. The intervention consists of performing 

a lingual frenotomy, freeing up tongue movements. Objective: To evaluate the quantitative and 

qualitative aspects of the tongue using ultrasound at rest and during sucking before and after 

lingual frenotomy in babies with ankyloglossia. Methods: The study included babies aged 0 to 

28 days who were exclusively breastfed and had a frenulum disorder. The following 

assessments were carried out: breastfeeding pain scale, tongue test, baby's weight, ultrasound 

at rest and during sucking, frenotomy and reassessment of these parameters 7 days after surgery. 

A MicrUs EXT - 1H portable ultrasound with a micro convex transducer was used. The images 

were analyzed using the AAA (Articulate Assistant Advanced) software by measuring the 

anterior, middle and posterior regions of the tongue at rest and during suction with tongue 

frames in the lowest and highest positions. Tongue movements were then classified as vertical 

or undulatory and the distance between the nipple and the hard and soft palate junction during 

sucking was assessed. Results: A total of 42 babies were assessed, with a mean age of 12.64 (± 

7.15) days. Differences were observed after lingual frenotomy, such as an increase in weight, a 

reduction in the Tongue Test score and a reduction in the Breastfeeding Pain Scale (p<0.05). In 

the ultrasound evaluation of the tongue at rest, there was an increase in the measurements of all 

regions, indicating a higher position after surgery (p<0.05). When suction in the high tongue 

position was analyzed, it was observed that both the anterior and middle regions showed an 

increase in elevation amplitude (p ˂ 0.01) after frenotomy. It was also found that the sucking 

pattern of most babies was vertical (92.9%) before frenotomy and wavelike (97.6%) after 

surgery (p < 0.001). Finally, a shorter distance between the nipple and the hard and soft palate 

junction was observed during sucking (p ˂ 0.001) after lingual frenotomy. Conclusion: Lingual 

frenotomy in babies with ankyloglossia who were exclusively breastfed showed a difference in 

tongue posture at rest and in the kinematics of sucking, with greater tongue amplitude in the 

anterior and middle regions, a predominance of undulatory movements and a reduction in the 

distance between the nipple and the hard and soft palate as assessed by ultrasound.  

 

 

Keywords: Ankyloglossia, lingual frenum, ultrasound, breastfeeding, frenotomy. 
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1 INTRODUÇÃO 

O leite materno é uma substancia altamente bioativa, com funções protetoras, nutritivas 

e de desenvolvimento que se propõe terem evoluído a partir do sistema imunológico inato 

(MCCLELLAN et al, 2008), para fornecer proteção e nutrição específicas para espécies e 

estágios para o bebê. Portanto, a amamentação exclusiva até os seis meses de idade e a 

continuidade da amamentação até os dois anos é recomendada para reduzir a mortalidade 

infantil e as doenças. Apesar das altas taxas de início da amamentação, muitas mulheres 

introduzem alimentos suplementares ou desmamam seus bebês no primeiro mês pós-parto 

devido a dificuldades de amamentação, como dor nos mamilos (SCHWARTZ et al., 2002). As 

principais causas da dor no mamilo são o posicionamento incorreto e a pega do bebê na mama, 

o que resulta em fortes vácuos (SCOTT et al., 2006). Presume-se que o posicionamento e a 

pega adequados podem ser alcançados por todas as díades. No entanto, as diretrizes clínicas 

atuais são baseadas na experiência e o ajuste do posicionamento e da inserção nem sempre é 

bem-sucedido no alívio da dor nos mamilos. Além disso, o resultado não é monitorado 

objetivamente, o que pode ser o motivo pelo qual a dor nos mamilos continua sendo uma das 

principais causas do desmame precoce (MCCLELLAN et al, 2015). 

Amamentação dolorosa, que é a maior razão para a interrupção prematura da 

amamentação (MCCLELLAN et al, 2012) pode estar relacionado ao afastamento da relação 

mamilo-palato aceita (JACOBS et al. 2007) e uma das causas é a anquiloglossia que contribui 

para a remoção ineficaz de leite da mama (CANNON et al, 2016). 

A anquiloglossia é uma anomalia oral congênita que ocorre quando tecidos 

embriológicos remanescentes, que deveriam ter sofrido apoptose durante o desenvolvimento 

embrionário, permanecem na face inferior da língua, limitando seus movimentos. Sua etiologia 

ainda é desconhecida (KNOX, 2010). Alguns casos têm um componente hereditário, mas outros 

não são explicados pela genética. Esta anomalia pode causar alterações de fala (pronúncia de 

alguns fonemas) e respiratórias, interferir no crescimento maxilo mandibular, bem como 

prejudicar a deglutição, mastigação, sucção e higiene oral (FRAGA et al., 2020). 

O diagnóstico da Anquiloglossia é feito por meio de protocolos de avaliação do frênulo 

lingual, como Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function (HATLFF) (AMIR 

et al., 2006) e o Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) (INGRAM et al., 2015). No Brasil, 

a lei nº 13.002, sancionada pela Presidência da República em 2014, determinou a 



obrigatoriedade da aplicação do Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês - 

"Teste da Linguinha" em todos os recém-nascidos nas maternidades da Federação. Essa análise 

considera a avaliação anatomofuncional, a função de sucção e deglutição e a avaliação 

anatômica. Quando há identificação de alterações do frênulo é necessário encaminhamento do 

bebê para a liberação cirúrgica por meio da frenotomia (MARTINELLI, 2016). 

Como as categorizações dos sistemas de classificação da anquiloglossia abrangem 

toda a gama de variações possíveis na aparência do frênulo, eles permitem que qualquer 

frênulo seja categorizado como alterado e, portanto, ser rotulado como “anormal”. Isso cria 

um dilema em relação a quando um frênulo lingual pode ser considerado anormal e, 

potencialmente, impulsiona uma tendência internacional de uma taxa crescente de 

diagnóstico de anquiloglossia relatada no Canadá, nos Estados Unidos da América e na 

Austrália (WALSH et al., 2017; KAPOOR et al., 2018). Esses autores expressam 

preocupações com relação ao potencial de diagnóstico excessivo e a necessidade de critérios 

diagnósticos aprimorados para evitar cirurgias desnecessárias. A ausência de documentação 

de uma relação entre os atuais sistemas de classificação de anquiloglossia e a presença e/ou 

a gravidade da restrição funcional da lingua (MESSNER et al., 2000; HONG et al., 2010) 

sugere fortemente que outras variáveis também devem ter impacto sobre a função da língua, 

além dessa característica apenas (MILLS et al, 2019). 

Frenotomia lingual, é a técnica cirúrgica indicada para o tratamento da anquiloglossia 

em bebês. Quando bem realizada e bem indicada, as complicações trans e pós-operatórias são 

praticamente inexistentes. O procedimento é relativamente simples e rápido (PROCOPIO, 

2017).  

Tradicionalmente, a frenotomia é realizada com tesoura ou bisturi, também chamada 

de técnica de “aço frio”, pois nenhuma energia térmica é aplicada, com a recente 

popularidade do uso do laser (FIOROTTI et al, 2004; KOTLOW, 2011; BAROT et al., 2014; 

BEKER et al, 2023). Debates acalorados ocorrem nas mídias sociais, questionando a 

“completude” de um procedimento de frenotomia, especialmente quando não ocorre melhora 

após o procedimento e, nessas circunstâncias, não é incomum que os bebês sejam 

considerados para uma segunda ou múltiplas frenotomias (GHAHERI et al., 2017). Acredita-

se que, dada a incerteza clínica sobre anatomia normal e anormal do frênulo, é fundamental 

obter um conhecimento detalhado e preciso da anatomia do frênulo e obter uma compreensão 

anatômica da variabilidade da morfologia que ocorre entre os indivíduos. As dissecções 



mostraram que o frênulo lingual é uma estrutura tridimensional dinâmica que varia em 

morfologia em um espectro. Esclarecendo que os tecidos conjuntivos que formam o frênulo 

lingual são criados por uma camada de fáscia, em vez do que a presumida faixa discreta da 

linha média. Essa estrutura semelhante a um diafragma suspende a língua e as estruturas do 

assoalho da boca dentro do arco da mandíbula, criando um equilíbrio entre mobilidade e 

estabilidade. Essa nova compreensão da anatomia do frênulo fornece informações cruciais 

para orientar o exame clínico da estrutura e função do frênulo lingual, a tomada de decisão 

com relação à frenotomia e uma apreciação dos riscos ou complicações em potencial ao 

recomendar ou prosseguir com a intervenção cirúrgica (MILLS et al, 2019). 

O procedimento é relativamente simples e rápido e por meio do auxílio de uma tenta 

cânula deve-se realizar a elevação da língua, sendo aplicada anestesia local do nervo lingual 

bilateralmente. Em seguida, o corte linear no sentido anteroposterior, com tesoura cirúrgica, do 

frênulo na sua porção mais central até ser observado a formação de um losango sublingual, 

seguido da divulsão dos tecidos incisados. Por fim, realiza-se a hemostasia com gaze estéril 

(PROCOPIO, 2017).  

A cirurgia é antecedida de aconselhamento dos pais sobre os riscos e benefícios do 

procedimento e o consentimento informado por escrito é obtido. O bebê então é enrolado para 

imobilizar os braços e colocado em decúbito dorsal sobre uma mesa de exame. A especialista 

em lactação segura a cabeça do bebê com firmeza para evitar movimentos. O cirurgião 

pediátrico ergue a língua com os dedos para examinar o frênulo e verificar se está fino e sem 

vasos sanguíneos grandes. Usando uma tesoura de íris estéril, um pequeno corte é realizado na 

porção anterior do frênulo estendendo-se apenas passando o músculo genioglosso. A criança é 

então incentivada a amamentar. (GEDDES et al, 2008). 

As vantagens da frenotomia observados no bebê são a melhora da postura e mobilidade 

da língua, melhora da postura labial, contribuindo assim para a amamentação e o ganho de peso 

do bebê. Já para mãe, o ato da amamentação torna-se mais prazeroso, devido à ausência de dor 

provocada pela sucção incorreta (MARCHESAN, 2012).  

Apesar dos benefícios descritos e observados no padrão de sucção dos bebês, não é 

possível visualizar a olho nu o ganho na amplitude dos movimentos da língua durante a 

amamentação no acompanhamento clínico. Neste contexto, a literatura descreve a viabilidade 

e o sucesso da técnica de ultrassonografia para visualizar os movimentos da língua infantil 



durante a amamentação (BURTON et al., 2013). Trata-se de uma avaliação simples, não 

invasiva e com vasto potencial em que é possível identificar os movimentos peristálticos da 

língua dos bebês durante a amamentação (JACOBS et al., 2007).  

A ultrassonografia tem sido empregada como uma técnica não invasiva para explorar a 

dinâmica da sucção do lactente nos últimos 40 anos. Melhorias recentes na resolução das 

imagens de ultrassom permitiram uma descrição mais detalhada dos movimentos da língua 

durante a sucção, identificação das estruturas orais e medidas da posição do mamilo e do 

movimento da língua (GEDDES et al., 2016). 

O ultrassom é um teste simples não invasivo com grande potencial. Quando os 

intervalos de referência de diagnóstico para a posição normal do mamilo e movimento durante 

a amamentação são confirmados usando grandes números, o ultrassom pode ser útil em casos 

em que os métodos padrão de avaliação clínica e tratamento de problemas de amamentação são 

mal sucedido (JACOBS et al. 2007). A ultrassonografia demonstrou que o fluxo de leite do 

mamilo para a cavidade oral do bebê coincidiu com o abaixamento da língua do bebê e o pico 

de vácuo (GEDDES et al., 2008). 

Deste modo, este estudo propôs verificar os aspectos quantitativos e qualitativos da 

língua por meio da ultrassonografia no repouso e na sucção pré e pós frenotomia lingual em 

bebês com anquiloglossia, oferecendo dados sobre o impacto da frenotomia na mobilidade da 

língua. Estes achados podem embasar o uso da ultrassonografia como uma avaliação 

complementar da anquiloglossia, da função de sucção dos bebês e favorecer o monitoramento 

da amamentação na clínica fonoaudiológica e odontológica. 

O desenvolvimento da tese resultou na elaboração de um artigo original, intitulado:  

Análise ultrassonográfica da postura da língua no repouso e da cinemática da sucção antes 

e após frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia. O qual será submetido à revista 

Breastfeeding Medicine seguindo todas as normas sugeridas e dispostas no link: 

https://www.liebertpub.com/loi/bfm 

O doutorado permitiu a participação em artigos com publicações paralelas, em 2023, na 

revista CEFAC (versão on-line), extrato B1 na área da Educação Física, intitulado: Evaluation 

of sucking using ultrasonography in infants: a scoping review protocol. Colaboração em outro 

artigo submetido à revista Pediatrics, fator de impacto 8, intitulado: Procedimentos 

metodológicos para avaliação ultrassonográfica da língua durante a sucção em lactentes a 

termo: uma revisão de escopo. Para além das publicações paralelas em revistas científicas, a 

https://www.liebertpub.com/loi/bfm


participação em eventos nacionais/internacionais, dentre eles: 13° ENCONTRO BRASILEIRO 

E 1° ENCONTRO INTERNACIONAL DE MOTRICIDADE OROFACIAL ocorrido entre 17 

- 19 de JUNHO de 2021, XXIX CONGRESSO BRASILEIRO e XI CONGRESSO 

INTERNACIONAL DE FONOAUDIOLOGIA, realizado no formato on-line de 13 a 16 de 

outubro de 2021, 30º CONGRESSO BRASILEIRO DE FONOAUDIOLOGIA, realizado no 

período de 19 a 22 de outubro de 2022 em João Pessoa/PB, 15º ENCONTRO BRASILEIRO 

DE MOTRICIDADE OROFACIAL, de 15 a 17 de junho de 2023 em Natal – RN, que 

possibilitaram publicações de resumos simples e expandidos em seus anais, além de premiações 

de excelência e mérito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar os aspectos quantitativos e qualitativos da língua por meio da ultrassonografia no 

repouso e na sucção pré e pós frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

- Descrever os características da díade mãe-bebê durante a amamentação em seio materno 

em bebês com anquiloglossia. 

- Comparar as avaliações do frênulo lingual, peso do bebê e escala de dor ao amamentar pré 

e pós frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia. 

- Comparar as medidas ultrassonográficas da língua em repouso pré e pós frenotomia lingual 

em bebês com anquiloglossia. 

- Comparar as medidas ultrassonográficas da língua na sucção pré e pós frenotomia lingual 

em bebês com anquiloglossia. 

- Comparar o padrão dos movimentos da língua na sucção pré e pós frenotomia lingual em 

bebês com anquiloglossia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 MÉTODO 

3.1 Desenho da Pesquisa (tipo de estudo) 

Estudo de intervenção observacional prospectivo analítico.  

 

3.2 Local da Pesquisa 

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratório Integrado de Motricidade Orofacial 

(LABIMO) do Departamento de Fonoaudiologia da UFPE e na Clínica de Estomatologia do 

Curso de Odontologia da UFPE. E foi aprovado pelo Comitê de Ética sob o número 5.191.471 

(Anexo I) onde todos os participantes consentiram a participação no estudo mediante assinatura 

dos responsáveis no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1) 

Imagem 1: LABIMO 

 

Fonte: A autora (2023) 

 

3.3 Recrutamento dos Participantes 

Os participantes foram bebês encaminhados das maternidades de Recife e de demanda 

espontânea para atendimento vinculado aos Projetos de Extensão Atendimento Interdisciplinar 

Teste da Linguinha e Língua Solta, da Universidade Federal de Pernambuco, que apresentaram 

indicação à frenotomia. 

 

3.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos na pesquisa bebês de 0 a 28 dias de vida que estavam em amamentação 

exclusiva, sadias do ponto de vista clínico e que após a realização da triagem do Protocolo de 

Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês foi confirmada a anquiloglossia com pontuação igual 



ou superior a 7 (MARTINELLI et al., 2016). E, bebês cujas mães não apresentavam 

impedimentos para amamentar. 

Como critérios de exclusão, foram descartados do estudo, bebês que faziam alimentação 

artificial, com alterações neurológicas, deformidades craniofaciais, prematuridade, com 

histórico de alergia e, bebês que realizaram terapia fonoaudiológica ou qualquer outro 

acompanhamento profissional relacionado à dificuldade de alimentação, que pudessem 

interferir nos resultados.  

 

3.5 Instrumentos de Coleta de Dados 

Para a realização do exame foi utilizado o ultrassom portátil modelo MicrUs EXT – 1H com 

transdutor micro convexo acoplado a um computador. As imagens ultrassonográficas foram 

capturadas e, posteriormente, analisadas com o uso do software AAA (Articulate Assistant 

Advanced). 

Imagem 2: Ultrassom com transdutor acoplado ao computador.                                     

 
Fonte: A autora (2023). 

 

Imagem 3: Ultrassom portátil MicrUs EXT – 1H com transdutor micro convexo. 

 
Fonte: A autora (2023) 



3.6 Procedimentos para a Coleta de Dados 

3.6.1 Itens para caracterização da amostra 

A coleta iniciou com uma entrevista com a mãe para preenchimento do Prontuário 

Clínico (Apêndice 2), onde foram registrados os dados de caracterização da amostra compostos 

pelas seguintes variáveis: sexo, idade, APGAR (1’ e 5’), idade gestacional e peso ao nascer. A 

seguir, foi realizado o preenchimento do Formulário para observação das mamadas 

recomendado pela OMS (Anexo 2), avaliando: aparência geral da mãe e bebê, aparência das 

mamas, posição do bebê ao mamar, pega do bebê e forma de sugar. O Formulário classifica, de 

acordo com 22 itens, sinais de que a amamentação está indo bem e sinais de possível 

dificuldade. Foi estabelecida uma pontuação por item, onde 0 representava ausência de 

alteração e 1 representava possível alteração na amamentação. Sendo o melhor resultado 0 e o 

pior 22 (Anexo 2). 

3.6.2 Desfechos investigados 

Foram realizados antes e após a frenotomia: teste da linguinha, peso do bebê, escala de 

dor ao amamentar e avaliação ultrassonográfica (USG). 

O teste da linguinha foi realizado por uma fonoaudióloga com experiência na área por 

meio da Triagem Neonatal do Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês 

(MARTINELLI, 2012). O bebê foi posicionado em decúbito dorsal em um colchonete e a 

avaliadora utilizando luvas de procedimento e posicionada de frente para o bebê realizou a 

manobra para visualização avaliando a postura dos lábios em repouso, a tendência do 

posicionamento da língua durante o choro, a forma da ponta da língua quando elevada durante 

o choro ou manobra de elevação e o frênulo da língua quanto à espessura, fixação na face 

sublingual e no assoalho da boca. O escore do teste é de 0 a 12, sendo classificado como normal 

(0 a 4), duvidoso (5 a 6) e alterado (7 a 12). 

 

 

 

 

 

 



Imagem 4: Manobra para avaliação do          Imagem 5: Teste da Linguinha 

Frênulo lingual.  

 

            Fonte: A autora (2023).                        Fonte: Martinelli et al (2016). 

 

O peso do bebê foi aferido logo após a realização do teste da linguinha na balança 

pediátrica digital da marca Welmy infantil, sem uso de vestimentas e fralda. O valor era anotado 

na ficha de cadastro da pesquisa. Na volta pós frenotomia, 7 dias após a cirurgia, nova aferição 

foi realizada para comparação dos valores e confirmação do ganho de peso de cada bebê.  

Imagem 6: Balança pediátrica digital (Welmy). 

 

Fonte: A autora (2023). 



A seguir foi realizada a avaliação da dor ao amamentar. As mães foram questionadas se 

apresentavam dor ao amamentar e responderam em uma escala visual analógica crescente de 

dor de 0 – 10, sendo zero nenhuma dor e 10 a dor mais intensa. Após 7 dias, no retorno do bebê, 

a mesma avaliação de dor ao amamentar foi aplicada e os novos escores anotados novamente 

na ficha individual (HICKS et al., 2001). 

Imagem 7: Escala Visual de Dor (EVA). 

 

Fonte: HICKS et al. (2001) 

 

3.6.3 Avaliação ultrassonográfica da língua e dos parâmetros relacionados com a sucção 

 

Foi utilizado o ultrassom portátil modelo MicrUs EXT–1H, transdutor micro convexo 

na frequência de 7MHz, com acoplamento de impedância na região submandibular dos bebês, 

utilizando grande quantidade de gel condutor e com posição vertical para formação da imagem 

da superfície da língua no plano sagital. A taxa de frames utilizada foi de 63Hz e a profundidade 

foi de 130mm.  

Foram gravados vídeos do bebê mamando em seio materno (sucção nutritiva) e do bebê 

com a língua em repouso, ambos foram registrados no momento pré-frenotomia e pós-

frenotomia lingual. Os bebês estavam em jejum de 2 horas para que pudéssemos observar a 

amamentação nutritiva de forma real e efetiva. 

A ultrassonografia durante a amamentação foi realizada com o controle das variáveis de 

posicionamento díade mãe-bebê, onde a mãe estava bem sentada, com os pés apoiados no chão, 

para facilitar o posicionamento do bebê, permitindo que a sua boca ficasse no mesmo plano da 

aréola. O corpo do bebê permaneceu apoiado inteiramente de frente para o da mãe e bem 

próximo (barriga voltada para o corpo da mãe), alinhado com a cabeça e a coluna em linha reta, 

no mesmo eixo. A boca do bebê permaneceu de frente para o bico do peito, para que ele pudesse 



abocanhá-lo, ou seja, colocar a maior parte da aréola (área mais escura e arredondada do peito) 

dentro da boca. O queixo tocava o peito da mãe e a boca estava bem aberta; os lábios virados 

para fora (evertidos); a aréola mais visível na parte superior que na inferior e a bochecha 

redonda (“cheia”) (WHO, 2011). Foi essencial que o avaliador estivesse sentado 

confortavelmente e preparado para começar a avaliação ultrassonográfica assim que o bebê 

iniciasse a mamada. 

 

      Imagem 8: Gel condutor sendo aplicado       Imagem 9: Cadeira de amamentação. 

                           no transdutor.       

                         
Fonte: A autora (2023).                             Fonte: A autora (2023). 

 

Imagem 10: Acoplamento do transdutor na região submandibular do bebê. 

 

Fonte: A autora (2023). 



Foi utilizado um gel condutor para acoplamento de impedância entre a superfície do 

transdutor e a superfície cutânea da região submandibular do bebê propiciando a formação da 

imagem da superfície da língua no plano sagital. Foram feitas varreduras submentais com um 

transdutor micro convexo. O transdutor foi girado até obter a imagem mais longa do mamilo 

materno e uma visão clara da junção dos palatos duro e mole do bebê. Ao longo do exame 

foram feitos os ajustes necessários para o ganho, a faixa dinâmica e a compensação de ganhos 

de tempo para otimizar a imagem durante a digitalização. Todas as varreduras foram filmadas 

para posterior análise. 

No repouso, a captura das imagens foi obtida após a amamentação, onde o bebê estava 

dormindo no colo da mãe, de forma bastante relaxada para que pudéssemos captar a posição de 

“descanso” da língua. 

 

3.7 Análise Ultrassonográfica da Língua 

 

Identificação das estruturas visualizadas: 

Imagem 11: Frame capturado da imagem obtida pelo ultrassom 

 

Fonte: A autora (2024). 

 

 

 



Links para visualização do movimento de língua pré e pós frenotomia em bebê com 

anquiloglossia: 

https://youtu.be/0Y_LjlHoFgc 

https://youtu.be/qS9i2-vsYW8 

 

Imagem 12: Denominação das estruturas visualizadas no frame capturado. 

 

Fonte: A autora (2024). 

 

Através das imagens obtidas nos vídeos gravados no software AAA (Articulate 

Assistant Advanced) e utilizado para as análises, selecionamos a melhor imagem (frame) na 

sucção onde apresentava a posição mais baixa da língua em todo o movimento e uma outra 

imagem onde se apresentava a posição mais alta da língua durante todo o movimento.  

 

 

 

 

 

 

 

Mamilo Língua 

Palato Duro 

 

Duro 

 

 

Palato Mole 

Junção Palato Duro 

e Mole (JPDM) 

 

Duro 

 

 

https://youtu.be/0Y_LjlHoFgc
https://youtu.be/qS9i2-vsYW8


Imagem 13: Gráfico setorizado para medidas das distâncias pré-estabelecidas (mm) 

         

Legenda: LB – Linha de Base; CL – contorno da língua; A – região anterior da língua; B – região média 

da língua; C – região posterior da língua 

Fonte: A autora (2024) 

 

Após aplicarmos um gráfico setorizado (“em forma de pizza”), inserido no próprio 

programa AAA, a língua foi dividida em 3 porções (anterior, média e posterior). A referência 

da região anterior e mediana da língua foi estabelecida pela proximidade com o contorno do 

mamilo e a referência para a região posterior foi a região da junção entre o palato duro e palato 

mole. A denominação linha de base (LB) foi estabelecida pela marcação feita pelo próprio AAA 

e corresponde ao início da imagem visível captada pelo ultrassom partindo da base do transdutor 

utilizado.  
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Imagem 14: Gráfico setorizado para medidas das amplitudes de deslocamento da língua (mm) 

pré frenotomia na máxima sucção baixa de língua. 

  

Legenda: LB – Linha de Base; CL – contorno da língua; A – região anterior da língua; B – região média 

da língua; C – região posterior da língua 

Fonte: A autora (2024) 

Imagem 15: Gráfico setorizado para medidas das amplitudes de deslocamento da língua (mm) 

pós-frenotomia na máxima sucção baixa de língua. 

         

Legenda: LB – Linha de Base; CL – contorno da língua; A – região anterior da língua; B – região média 

da língua; C – região posterior da língua 

Fonte: A autora (2024) 

A seguir, foram traçadas as amplitudes de deslocamento por meio da avaliação das 

distâncias, em milímetros, da linha de base (LB) até o contorno da língua (CL) em cada uma 

das regiões da língua (anterior, média e posterior) nos momentos de máxima sucção alta e 
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de máxima sucção baixa da língua. A referência dessas regiões foi estabelecida pelo ponto 

mais alto e mais baixo da língua, situado no momento de melhor captação da imagem do 

aparelho ultrassonográfico,  antes e após a cirurgia. 

Também anotamos o padrão de sucção da língua, denominando vertical, quando 

visualizávamos, em vídeo, um movimento mais encurtado onde a língua apenas “subia e descia” 

na cavidade oral. E, ondulatório, onde a língua exercia um movimento mais completo e de 

maior magnitude e amplitude. 

      Imagem 16: Gráfico setorizado para medida da distância mamilo até junção palato duro e 

mole (mm) pré frenotomia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: LB – Linha de Base; CL – contorno da língua; A – região anterior da língua; B – região média 

da língua; C – região posterior da língua 

Fonte: A autora (2024) 

Imagem 17: Gráfico setorizado para medida da distância mamilo até junção palato duro e mole 

(mm) pós frenotomia 
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Legenda: LB – Linha de Base; CL – contorno da língua; A – região anterior da língua; B – região média 

da língua; C – região posterior da língua 

Fonte: A autora (2024) 

 

Para avaliar a distância mamilo até junção palato duro e mole também foi necessária a 

visualização do vídeo para identificar a junção. Na imagem capturada do vídeo onde a língua 

se apresentava na porção mais baixa, medimos a distância do mamilo até a junção palato duro 

e mole (JPDM) já que nesta posição da língua conseguimos a distância mais próxima entre 

essas duas estruturas citadas. Todas essas medidas foram realizadas pré e pós frenotomia. 

 

3.8 Procedimento Cirúrgico 

 

 Antes do procedimento cirúrgico, os pais receberam explanações sobre o passo a passo 

da cirurgia e dos cuidados pós-operatórios. 

 Todas as cirurgias foram realizadas na Clínica de Estomatologia do Curso de 

Odontologia da UFPE, gentilmente cedida por seus coordenadores. O responsável pelo bebê se 

posicionava confortavelmente na cadeira odontológica que ficava inclinada e com o refletor 

ligado de modo a facilitar o acesso à cavidade oral do recém-nascido.  

O material utilizado na cirurgia era previamente esterilizado a vapor sob pressão em 

autoclave a 121°C por 40 min e era acondicionado em papel grau cirúrgico completamente 

selado e composto de seringa Carpulle, tentacânula para elevação da língua e tesoura cirúrgica 

íris. O sal anestésico utilizado foi a Lidocaína a 2% com epinefrina onde infiltrávamos 1/4 do 

tubete anestésico, estando atentos à quantidade máxima permitida pelo peso de cada criança, e 

agulha extra curta para facilitar o rápido acesso à região do assoalho bucal. Em todos os 
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atendimentos realizados, havia uma pinça porta agulha estéril com fio de sutura tipo Seda 4.0 

para resolver alguma intercorrência com sangramento abundante que necessitasse sutura. 

Porém, nunca precisou ser utilizado. Constou-se através de observação clínica nos casos de 

maior sangramento, a real eficácia do leite materno quanto à hemostasia em contato com a 

ferida cirúrgica, não sendo necessária a sutura em nenhuma das 42 cirurgias realizadas. 

Imagem 18: Material utilizado na cirurgia. 

 

Legenda: A - Seringa Carpulle; B – Tesoura Íris; C – Tentacânula 

Fonte: A autora (2023) 

Durante o procedimento cirúrgico, o bebê permaneceu no colo do responsável, com os 

braços e pernas imobilizados envoltos em manta pessoal e a cabeça também foi contida para 

evitar movimentos. Com ajuda da fonoaudióloga realizando a manobra de elevação da língua 

foi propiciada a completa visualização do frênulo permitindo que o dentista anestesiasse o 

assoalho bucal observando o limite do frênulo e infiltrando o anestésico além desta estrutura 

para que ela não sofresse deformação e fosse perdido o contorno do mesmo com a infiltração 

do anestésico. Após a espera de 2 min para que iniciasse a ação anestésica, a fonoaudióloga 

elevou novamente a língua do bebê e o dentista usando uma tesoura cirúrgica estéril fazendo 

um pequeno corte na porção anterior do frênulo e continuou a cortar nas laterais desta estrutura 

até que fosse liberada totalmente a língua para que o movimento da mesma fosse realizado em 

sua total amplitude. Foi utilizada compressa de gaze estéril para hemostasia, quando necessária, 

facilitando a visualização das estruturas adjacentes ao frênulo e a real necessidade de 

aprofundar o corte cirúrgico. 

Link para visualização da cirurgia de frenotomia lingual em bebê com anquiloglossia: 

https://youtu.be/bavY5LHXTWA 
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   Imagem 19: Anestesia       Imagem 20: Elevação da língua     Imagem 21: Após corte inicial 

    Fonte: A autora (2023)             Fonte: A autora (2023)                Fonte: A autora (2023) 

 

Imagem 22: Corte das laterais         Imagem 23: Após divulsão        Imagem 24: Aspecto final             

Fonte: A autora (2023)                   Fonte: A autora (2023)                Fonte: A autora (2023) 

 

Imediatamente após o corte, a mãe foi orientada a amamentar o seu bebê para que a ação 

hemostática do leite materno finalizasse a coagulação de qualquer sangramento que ainda 

insistisse em permanecer.  

As orientações pós-operatórias consistiam em não manipular o local da ferida cirúrgica 

e insistir na amamentação exclusiva visando usufruir de todos os benefícios já sabidos do leite 

materno em contato com a área da cirurgia (hemostasia, poder analgésico e anti-inflamatório). 



Uma reavaliação 07 dias após o procedimento foi realizada para avaliarmos a 

cicatrização que geralmente estava em processo de finalização apresentando um leve padrão 

esbranquiçado na parte central da cirurgia.  

3.9 Análise Estatística 

 

Para a análise estatística foram utilizados os Softwares SPSS 26.0 (Statistical Package 

for the Social Sciences) para Windows e o Excel 365. Todos os resultados foram calculados 

levando em consideração respostas válidas, ou seja, não foram contabilizadas as respostas 

ignoradas.  

As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de tendência central e 

medidas de dispersão e os resultados estão apresentados em forma de tabela com suas 

respectivas frequências absoluta e relativa. 

Foi aplicado o Teste Qui-quadrado para avaliação de variáveis qualitativas, o Teste de 

Normalidade de Shapiro-Wilk para variáveis quantitativas e a seguir, foi aplicado o Teste entre 

grupos pareados (Variáveis Dependentes): Teste t Student pareado (Distribuição Normal) e 

Wilcoxon (Não Normal) para comparação das variáveis antes e após a frenotomia lingual. 

O Coeficiente de Correlação de Pearson (Distribuição Normal) foi aplicado para 

verificar a correlação entre as medidas das regiões anterior, média e posterior da língua em 

repouso e na sucção, tanto antes quanto após a frenotomia. 

Todos os testes foram aplicados com nível de significância de 5% (p – valor ≤ 0,05). 

 

4 RESULTADOS    

4.1 ARTIGO 1 

Análise ultrassonográfica da postura da língua no repouso e da cinemática da sucção antes e 

após frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia. 

 

RESUMO 

Introdução: A anquiloglossia, quando diagnosticada precocemente na vida de um indivíduo, 

pode diminuir as chances de desmame precoce do aleitamento materno, bem como minimizar 

os impedimentos para o desenvolvimento e desempenho das funções orofaciais. A intervenção 

consiste na realização da frenotomia lingual, liberando os movimentos da língua. Objetivo: 

avaliar os aspectos quantitativos e qualitativos da língua por meio da ultrassonografia no 



repouso e na sucção pré e pós frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia. Métodos: 

Foram incluídos bebês de 0 a 28 dias de vida em amamentação exclusiva e com alteração de 

frênulo. Foram realizadas as seguintes avaliações: escala de dor ao amamentar, Teste da 

Linguinha, peso do bebê, ultrassonografia no repouso e na sucção, frenotomia e reavaliação 

desses parâmetros 7 dias após a cirurgia. Foi utilizado o ultrassom portátil modelo MicrUs EXT 

– 1H e o transdutor micro convexo. As imagens foram analisadas com o software AAA 

(Articulate Assistant Advanced) por meio das medidas das regiões anterior, média e posterior 

da língua em repouso e durante a sucção com frames da língua na posição mais baixa e mais 

alta. Em seguida, os movimentos da língua foram classificados como verticais ou ondulatórios 

e foi avaliada a distância entre mamilo e junção palato duro e mole durante a sucção. 

Resultados: Foram avaliados 42 bebês com uma média de 12,64 (± 7,15) dias de vida. Foi 

observada diferença após a frenotomia lingual com aumento do peso, redução do escore do 

Teste da Linguinha e redução da Escala de dor ao amamentar (p<0,05). Na avaliação 

ultrassonográfica da língua no repouso houve aumento das medidas de todas as regiões 

indicando posição mais elevada após a cirurgia (p<0,05). Quando analisada a sucção na posição 

de língua alta, foi observado que tanto a região anterior quanto a região média apresentaram 

aumento da amplitude de elevação (p ˂ 0,01) após a frenotomia. Verificou-se também que o 

padrão de sucção da maioria dos bebês era vertical (92,9%) antes da frenotomia e ondulatório 

(97,6%) após a cirurgia (p < 0,001). Por fim, foi observada uma menor distância entre o mamilo 

e a junção palato duro e mole durante a sucção (p ˂ 0,001) após a frenotomia lingual. 

Conclusão: A frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia e em aleitamento materno 

exclusivo apresentou diferença na postura da língua no repouso e na cinemática da sucção com 

maior amplitude da língua nas regiões anterior e média, predomínio de movimentos 

ondulatórios e redução da distância entre o mamilo e o palato duro e mole avaliados por meio 

da ultrassonografia.   

Palavras-chaves: Anquiloglossia, freio lingual, ultrassonografia, aleitamento materno. 

 

Introdução 

A língua é um órgão que participa ativamente de importantes funções na cavidade oral 

como a sucção, a deglutição, a mastigação e a fala. Em sua parte inferior, encontra-se o frênulo 

lingual. Este é um tecido mucoso que pode permitir ou limitar a mobilidade da língua, 

dependendo de suas características anatômicas, como espessura, localização de inserção na face 



sublingual, entre a parte média e o ápice ou no ápice e/ou fixação no assoalho da boca a partir 

da crista alveolar inferior (1,2). 

A anquiloglossia é uma anomalia oral congênita que ocorre quando tecidos 

embriológicos remanescentes, que deveriam ter sofrido apoptose durante o desenvolvimento 

embrionário, permanecem na face inferior da língua, limitando seus movimentos. Sua etiologia 

ainda é desconhecida (3). Alguns casos têm um componente hereditário, mas outros não são 

explicados pela genética. Esta anomalia pode causar alterações de fala (pronúncia de alguns 

fonemas) e respiratórias, interferir no crescimento maxilo mandibular, bem como prejudicar a 

deglutição, mastigação, sucção e higiene oral (4). 

A frenotomia lingual é o procedimento cirúrgico recomendado para tratamento da 

anquiloglossia em bebês. É um procedimento simples e rápido, que envolve a elevação da 

língua e a anestesia local do nervo lingual em ambos os lados com a ajuda da Tentacânula.  É 

realizada através de uma incisão linear, no sentido anteroposterior do frênulo, em sua parte mais 

central, com uma tesoura cirúrgica, até ser observada formação de um losango sublingual, 

seguido pela divisão dos tecidos cortados (5).  

Apesar dos benefícios descritos e observados no padrão de sucção dos bebês, não é 

possível visualizar o aumento na amplitude dos movimentos da língua durante a amamentação 

no acompanhamento clínico. Nesse contexto, a literatura descreve a viabilidade e o sucesso da 

técnica de ultrassonografia para visualizar os movimentos da língua do bebê durante a 

amamentação (2). Esta é uma avaliação simples, não invasiva e com grande potencial, onde é 

possível identificar os movimentos ondulatórios da língua dos bebês, visualizando sua 

amplitude, bem como a distância do mamilo até a junção palato duro e mole durante a 

amamentação. 

Portanto, este estudo propôs avaliar em bebês com anquiloglossia,  a posição da 

língua no repouso, a amplitude de movimentação da língua e a distância entre o mamilo e a 

junção palato duro e mole durante a sucção, por meio de imagens ultrassonográficas pré e pós 

frenotomia. Essas descobertas podem fundamentar o uso da ultrassonografia como uma 

avaliação complementar da anquiloglossia, da função de sucção dos bebês e favorecer o 

monitoramento da amamentação na clínica fonoaudiológica e odontológica. 

Método 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número 

5.191.471 do parecer consubstanciado, onde todos os participantes consentiram a participação 



no estudo mediante assinatura dos responsáveis no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Trata-se de um ensaio clínico não randomizado que avaliou a mobilidade da 

língua durante a sucção por meio de imagens ultrassonográficas em bebês com anquiloglossia. 

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de Motricidade Orofacial do Departamento 

de Fonoaudiologia da UFPE e na Clínica de Estomatologia do Curso de Odontologia da UFPE.  

Recrutamento dos participantes 

Os participantes foram bebês encaminhados das maternidades de Recife e de demanda 

espontânea para atendimento vinculado aos Projetos de Extensão Atendimento Interdisciplinar 

Teste da Linguinha e Língua Solta, da Universidade Federal de Pernambuco, que apresentaram 

indicação à frenotomia. 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos na pesquisa bebês de 0 a 28 dias de vida que estavam em amamentação 

exclusiva, sadias do ponto de vista clínico e que após a realização da triagem do Protocolo de 

Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês foi confirmada a anquiloglossia com pontuação igual 

ou superior a 7 (6). E, bebês cujas mães não apresentavam impedimentos para amamentar. 

Como critérios de exclusão, foram descartados do estudo, bebês que faziam alimentação 

artificial, com alterações neurológicas, deformidades craniofaciais, prematuridade, com 

histórico de alergia e, bebês que realizaram terapia fonoaudiológica ou qualquer outro 

acompanhamento profissional relacionado à dificuldade de alimentação, que pudessem 

interferir nos resultados.  

Instrumentos de Coleta de Dados 

Para a realização do exame foi utilizado o ultrassom portátil modelo MicrUs EXT – 1H com 

transdutor micro convexo acoplado a um computador. As imagens ultrassonográficas foram 

capturadas e, posteriormente, analisadas com o uso do software AAA (Articulate Assistant 

Advanced). 

Imagem 1: Ultrassom portátil MicrUs EXT – 1H com transdutor micro convexo. 



 

Fonte: A autora (2024) 

 

Procedimentos para a Coleta de dados 

- Itens para caracterização da amostra 

A coleta iniciou com uma entrevista com a mãe onde foram registrados os dados de 

caracterização da amostra compostos pelas seguintes variáveis: sexo, idade, APGAR (1’ e 5’), 

idade gestacional e peso ao nascer. A seguir, foi realizado o Formulário para a observação das 

mamadas, recomendado pela OMS, avaliando: aparência geral da mãe e bebê, aparência das 

mamas, posição do bebê ao mamar, pega do bebê e forma de sugar. O Formulário classifica, de 

acordo com 22 itens, sinais de que a amamentação está indo bem e sinais de possível 

dificuldade. Foi estabelecida uma pontuação por item, onde 0 representava ausência de 

alteração e 1 representava possível alteração na amamentação. Sendo o melhor resultado 0 e o 

pior 22.  

- Desfechos investigados 

Foram realizados antes e após a frenotomia: teste da linguinha, peso do bebê, escala de 

dor ao amamentar e avaliação ultrassonográfica (USG). 

O teste da linguinha foi realizado por uma fonoaudióloga com experiência na área por 

meio da Triagem Neonatal do Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês (6). Onde 

o bebê estava posicionado em decúbito dorsal em um colchonete e a avaliadora utilizando luvas 

de procedimento e posicionada de frente para o bebê realizou a manobra para visualização 

avaliando a postura dos lábios em repouso, a tendência do posicionamento da língua durante o 



choro, a forma da ponta da língua quando elevada durante o choro ou manobra de elevação e o 

frênulo da língua quanto à espessura, fixação na face sublingual e no assoalho da boca. O escore 

do teste é de 0 a 12, sendo classificado como normal (0 a 4), duvidoso (5 a 6) e alterado (7 a 

12). 

O peso do bebê foi aferido logo após a realização do teste da linguinha na balança 

pediátrica digital da marca Welmy infantil, onde o bebê estava sem vestimentas e sem fralda. 

O valor era anotado na ficha de cadastro da pesquisa. Na volta pós frenotomia, nova aferição 

foi realizada para comparação dos valores e confirmação do ganho de peso de cada bebê.  

A seguir foi realizada a avaliação da dor ao amamentar. As mães foram questionadas se 

apresentavam dor ao amamentar e responderam em uma escala visual analógica crescente de 

dor de 0 – 10, sendo zero nenhuma dor e 10 a dor mais intensa. Após 7 dias, no retorno do bebê, 

a mesma avaliação de dor ao amamentar foi aplicada e os novos escores anotados novamente 

na ficha individual. 

 

Avaliação Ultrassonográfica da língua e dos parâmetros relacionados com a sucção 

 

Foi utilizado o ultrassom portátil modelo MicrUs EXT–1H, transdutor micro convexo 

na frequência de 7MHz, com acoplamento de impedância na região submandibular dos bebês, 

utilizando grande quantidade de gel condutor e com posição vertical para formação da imagem 

da superfície da língua no plano sagital. A taxa de frames utilizada foi de 63Hz e a profundidade 

foi de 130mm.  

Foram gravados vídeos do bebê mamando em seio materno (sucção nutritiva) e do bebê 

com a língua em repouso, ambos foram registrados no momento pré-frenotomia e pós-

frenotomia lingual. Os bebês estavam em jejum de 2 horas para que pudéssemos observar a 

amamentação nutritiva de forma real e efetiva. 

A ultrassonografia durante a amamentação foi realizada com o controle das variáveis de 

posicionamento díade mãe-bebê, onde a mãe estava bem sentada, com os pés apoiados no chão, 

para facilitar o posicionamento do bebê, permitindo que a sua boca ficasse no mesmo plano da 

aréola. O corpo do bebê permaneceu apoiado inteiramente de frente para o da mãe e bem 

próximo (barriga voltada para o corpo da mãe), alinhado com a cabeça e a coluna em linha reta, 

no mesmo eixo. A boca do bebê permaneceu de frente para o bico do peito, para que ele pudesse 

abocanhá-lo, ou seja, colocar a maior parte da aréola (área mais escura e arredondada do peito) 



dentro da boca. O queixo tocava o peito da mãe e a boca estava bem aberta; os lábios virados 

para fora (evertidos); a aréola mais visível na parte superior que na inferior e a bochecha 

redonda (“cheia”) (7). Foi essencial que o avaliador estivesse sentado confortavelmente e 

preparado para começar a avaliação ultrassonográfica assim que o bebê iniciasse a mamada. 

Foi utilizado um gel condutor para acoplamento de impedância entre a superfície do 

transdutor e a superfície cutânea da região submandibular do bebê propiciando a formação da 

imagem da superfície da língua no plano sagital. Foram feitas varreduras submentais com um 

transdutor micro convexo. O transdutor foi girado até obter a imagem mais longa do mamilo 

materno e uma visão clara da junção dos palatos duro e mole do bebê. Ao longo do exame 

foram feitos os ajustes necessários para o ganho, a faixa dinâmica e a compensação de ganhos 

de tempo para otimizar a imagem durante a digitalização. Todas as varreduras foram filmadas 

para posterior análise. 

No repouso, a captura das imagens foi obtida após a amamentação, onde o bebê estava 

dormindo no colo da mãe, de forma bastante relaxada para que pudéssemos captar a posição da 

língua. 

 

Análise Ultrassonográfica da língua 

 

Identificação das estruturas visualizadas: 

Imagem 2: Frame capturado da imagem obtida pelo ultrassom. 

  

Fonte: A autora (2024) 



Imagem 3: Denominação das estruturas visualizadas no frame capturado. 

 

Fonte: A autora (2024) 
 

Através das imagens obtidas nos vídeos gravados no software AAA (Articulate 

Assistant Advanced) e também utilizado para as análises, selecionamos a melhor imagem 

(frame) na sucção onde apresentava a posição mais baixa da língua em todo o movimento e 

uma outra imagem onde se apresentava a posição mais alta da língua durante todo o movimento.  

Imagem 4: Gráfico setorizado para medidas das distâncias pré-estabelecidas (mm) 

Legenda: LB – Linha de Base; CL – contorno da língua; A – região anterior da língua; B – região média 

da língua; C – região posterior da língua 

Fonte: A autora (2024) 
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Após aplicarmos um gráfico setorizado (“em forma de pizza”), inserido no próprio 

programa AAA, a língua foi dividida em 3 porções (anterior, média e posterior). A referência 

da região anterior e mediana da língua foi estabelecida pela proximidade com o contorno do 

mamilo e a referência para a região posterior foi a região da junção entre o palato duro e palato 

mole. A denominação linha de base (LB) foi estabelecida pela marcação feita pelo próprio AAA 

e corresponde ao início da imagem visível captada pelo ultrassom partindo da base do transdutor 

utilizado.  

A seguir, foram traçadas as amplitudes de deslocamento por meio da avaliação das 

distâncias, em milímetros, da linha de base (LB) até o contorno da língua (CL) em cada uma 

das regiões da língua (anterior, média e posterior) nos momentos de máxima sucção alta e de 

máxima sucção baixa da língua. A referência dessas regiões foi estabelecida pelo ponto mais alto 

e mais baixo da língua, situado no momento de melhor captação da imagem do aparelho 

ultrassonográfico, antes e após a cirurgia. 

Também anotamos o padrão de sucção da língua, denominando vertical, quando 

visualizávamos, em vídeo, um movimento mais encurtado onde a língua apenas “subia e descia” 

na cavidade oral. E, ondulatório, onde a língua exercia um movimento mais completo e de 

maior magnitude e amplitude. 

        Para avaliar a distância mamilo até junção palato duro e mole também foi necessária a 

visualização do vídeo para identificar a junção. Na imagem capturada do vídeo onde a língua 

se apresentava na porção mais baixa, medimos a distância do mamilo até a junção palato duro 

e mole (JPDM) já que nesta posição da língua conseguimos a distância mais próxima entre 

essas duas estruturas citadas. Todas essas medidas foram realizadas pré e pós frenotomia.  

 

Procedimento cirúrgico 

 

 Antes do procedimento cirúrgico, os pais receberam explanações sobre o passo a passo 

da cirurgia e dos cuidados pós-operatórios. 

 Todas as cirurgias foram realizadas na Clínica de Estomatologia do Curso de 

Odontologia da UFPE, gentilmente cedida por seus coordenadores. O responsável pelo bebê se 

posicionava confortavelmente na cadeira odontológica que ficava inclinada e com o refletor 

ligado de modo a facilitar o acesso à cavidade oral do recém-nascido.  

O material utilizado na cirurgia era previamente esterilizado a vapor sob pressão em 

autoclave a 121°C por 40 min e era acondicionado em papel grau cirúrgico completamente 



selado e composto de seringa Carpulle, tentacânula para elevação da língua e tesoura cirúrgica 

íris. O sal anestésico utilizado foi a Lidocaína a 2% com epinefrina onde infiltrávamos 1/4 do 

tubete anestésico, estando atentos à quantidade máxima permitida pelo peso de cada criança, e 

agulha extra curta para facilitar o rápido acesso à região do assoalho bucal. Em todos os 

atendimentos realizados, tínhamos uma pinça porta agulha estéril com fio de sutura tipo Seda 

4.0 para resolver alguma intercorrência com sangramento abundante que necessitasse sutura. 

Porém, nunca precisou ser utilizado. Constatamos através de observação clínica nos casos de 

maior sangramento, a real eficácia do leite materno quanto à hemostasia em contato com a 

ferida cirúrgica, não sendo necessária a sutura em nenhuma das 42 cirurgias realizadas. 

Durante o procedimento cirúrgico, o bebê permaneceu no colo do responsável, com os 

braços e pernas imobilizados envoltos em manta pessoal e a cabeça também foi contida para 

evitar movimentos. Com ajuda da fonoaudióloga realizando a manobra de elevação da língua 

foi propiciada a completa visualização do frênulo permitindo que o dentista anestesiasse o 

assoalho bucal observando o limite do frênulo e infiltrando o anestésico além desta estrutura 

para que ela não sofresse deformação e fosse perdido o contorno do mesmo com a infiltração 

do anestésico. Após a espera de 2 min para que iniciasse a ação anestésica, a fonoaudióloga 

elevou novamente a língua do bebê e o dentista usando uma tesoura cirúrgica estéril fazendo 

um pequeno corte na porção anterior do frênulo e continuou a cortar nas laterais desta estrutura 

até que fosse liberada totalmente a língua para que o movimento da mesma fosse realizado em 

sua total amplitude. Foi utilizada compressa de gaze estéril para hemostasia, quando necessária, 

facilitando a visualização das estruturas adjacentes ao frênulo e a real necessidade de 

aprofundar o corte cirúrgico. 

Imediatamente após o corte, a mãe foi orientada a amamentar o seu bebê para que a ação 

hemostática do leite materno finalizasse a coagulação de qualquer sangramento que ainda 

insistisse em permanecer.  

As orientações pós-operatórias consistiam em não manipular o local da ferida cirúrgica 

e insistir na amamentação exclusiva visando usufruir de todos os benefícios já sabidos do leite 

materno em contato com a área da cirurgia (hemostasia, poder analgésico e anti-inflamatório). 

Uma reavaliação 07 dias após o procedimento foi realizada para avaliarmos a 

cicatrização que geralmente estava em processo de finalização apresentando um leve padrão 

esbranquiçado na parte central da cirurgia.  

 



Análise Estatística 

 

Para a análise estatística foram utilizados os Softwares SPSS 26.0 (Statistical Package for 

the Social Sciences) para Windows e o Excel 365. Todos os resultados foram calculados 

levando em consideração respostas válidas, ou seja, não foram contabilizadas as respostas 

ignoradas.  

As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de tendência central e medidas de 

dispersão e os resultados estão apresentados em forma de tabela com suas respectivas 

frequências absoluta e relativa. 

Foi aplicado o Teste Qui-quadrado para avaliação de variáveis qualitativas, o Teste de 

Normalidade de Shapiro-Wilk para variáveis quantitativas e a seguir, foi aplicado o Teste entre 

grupos pareados (Variáveis Dependentes): Teste t Student pareado (Distribuição Normal) e 

Wilcoxon (Não Normal) para comparação das variáveis antes e após a frenotomia lingual. 

O Coeficiente de Correlação de Pearson (Distribuição Normal) foi aplicado para verificar a 

correlação entre as medidas das regiões anterior, média e posterior da língua em repouso e na 

sucção, tanto antes quanto após a frenotomia. 

Todos os testes foram aplicados com nível de significância de 5% (p-valor≤0,05). 

 

 

Resultados 

 

Neste estudo foram avaliados 42 bebês. Não foi possível avaliar a distância entre o 

mamilo e a junção do palato duro com o palato mole em um dos bebês por dificuldade de 

visualização desta região na imagem ultrassonográfica, assim, esta variável foi considerada para 

41 bebês. 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1 – Caracterização dos bebês avaliados com relação às variáveis pré-determinadas  

Variáveis n % 

Sexo   
Masculino 25 59,5 
Feminino 17 40,5 
Apgar ao nascer: 1 min   
7 1 2,4 
8 8 19,5 
9 26 61,9 
10 7 17,1 
Apgar ao nascer: 5 min   
8 1 2,4 
9 14 34,1 
10 27 64,3 
   
 Média ± DP Mediana (P25; P75) Mínimo – Máximo 
Dias de vida 12,64 ± 7,15 12,00 (8,00; 19,25) 2,00 – 29,00 
Tempo de gestação (dias) 273,67 ± 7,31 274,00 (269,00; 279,00) 259,00 – 288,00 
Peso ao nascer kg 3,25 ± 0,38 3,23 (3,01; 3,45) 2,43 – 4,06 
Avaliação da 
amamentação pela OMS  

7,36 ± 2,15 7,00 (6,00; 9,00) 3,00 – 12,00 

    

 

A maioria dos bebês avaliados foram do sexo masculino (59,5%), com predominância 

no valor de Apgar ao nascer, no primeiro minuto, de 9 (61,9%) e, no quinto minuto, de 10 

(64,3%).  

Os bebês apresentavam uma média de 12,64 (± 7,15) dias de vida, tempo de gestação 

com uma média de 273,67 (± 7,31) dias e, peso ao nascer com uma média de 3,25 kg (± 0,38). 

Na avaliação da amamentação com o Protocolo da OMS observou-se um escore médio 

de 7,36 (± 2,15) onde, 0 era o melhor resultado e 22, o pior. A maioria das mães e bebês 

apresentavam-se saudáveis, relaxados e com sinais de vínculo entre si. A maioria das mamas 

apresentava-se com aparência saudável e mamilo proeminente e protrátil, porém a maioria das 

mães apoiavam os dedos na aréola ao amamentar. A posição do bebê, na maioria das vezes, 

apresentava-se com o pescoço e cabeça torcidos para amamentar. Quanto à pega do bebê, a 

maioria mostrava mais aréola acima do lábio superior e com o queixo tocando a mama, porém 

com a boca pouco aberta. Em relação à sucção, a maioria dos bebês largaram a mama quando 

terminaram e as bochechas apresentavam-se arredondadas com sucções lentas e sugadas 

profundas com pausas. E, a maioria das mães sentiam os sinais do reflexo da ocitocina. 



As variáveis de Peso, Teste da Linguinha e Escala de dor ao amamentar também 

apresentaram diferença estatisticamente significante com aumento do ganho de peso de 3,430 

kg(±0,49) no pré frenotomia para 3,700 kg(±0,55) no pós frenotomia, diminuição dos escores 

do teste da linguinha 7,69 (±0,98) para 3,17 (±1,38) e dos escores na escala de dor ao amamentar 

de 4,62 (±3,96) para 1,67 (±2,56). 

Tabela 2 – Análise ultrassonográfica dos parâmetros avaliados no repouso, sucção e na avaliação 

qualitativa do padrão de sucção pré e pós frenotomia lingual 

Variáveis 
Momentos  

Pré Pós 
p-valor 

Média ± DP Média ± DP 

Repouso Região anterior 1,26 ± 0,13 1,34 ± 0,16 0,013 * 
Região média 1,26 ± 0,15 1,34 ± 0,16 0,031 * 
Região posterior 1,16 ± 0,17 1,24 ± 0,21 0,047 ** 

Sucção Língua baixa Região anterior 1,23 ± 0,17 1,27 ± 0,12 0,160 ** 
Região média 1,30 ± 0,17 1,32 ± 0,13 0,398 * 
Região posterior 1,23 ± 0,15 1,23 ± 0,15 0,860 * 

Língua alta Região anterior 1,22 ± 0,17 1,33 ± 0,18 < 0,001 * 
Região média 1,46 ± 0,17 1,55 ± 0,16 0,016 * 
Região posterior 1,26 ± 0,15 1,32 ± 0,17 0,055 * 

Padrão de sucção Vertical 92,9% (N=39)  2,4% (N=1) < 0,001 *** 
Ondulatório 7,1% (N=3) 97,6% (N=41)  

Distância do mamilo JPDM 0,64 ± 0,13 0,38 ± 0,11 < 0,001 ** 

Legenda: JPDM – Junção palato duro e mole.                    Média (mm) 
(*) Teste t Student pareado (**) Teste de Wilcoxon (***) Teste Qui-quadrado 

 

No Repouso, a postura da língua, em todas as regiões avaliadas (anterior, média e 

posterior) apresentaram posição mais elevada no pós frenotomia com diferença estatisticamente 

significante (p ˂ 0,05). 

Na Sucção, ao avaliar a língua baixa não houve diferença estatisticamente significante 

em nenhuma das regiões avaliadas no pré e pós frenotomia. Entretanto, quando analisada a 

sucção na língua alta, foi observado que tanto a região anterior quanto a região média da língua 

apresentaram aumento da amplitude de elevação da língua com diferença estatisticamente 

significante (p ˂ 0,01) no momento pós frenotomia. A região posterior de língua não apresentou 

diferença estatisticamente significante. 

Confirmando os achados descritos, verificou-se também que o padrão de sucção dos 

bebês era vertical (92,9%) antes da cirurgia de frenotomia, de acordo com a visualização dos 

vídeos ultrassonográficos e, após este procedimento foi observado que 97,6% dos bebês 

avaliados apresentaram o padrão ondulatório de sucção (p < 0,001).  



Por fim, foi observada uma menor distância entre o mamilo e a junção palato duro e 

mole durante a sucção com uma diferença estatisticamente significante (p ˂ 0,001) após a 

frenotomia lingual. 

No Repouso (R), pré e pós frenotomia, as regiões: anterior, média e posterior da língua 

apresentam uma correlação entre elas.  

Discussão 

A língua é um órgão ativo na cavidade oral com papel fundamental na alimentação. Os 

músculos intrínsecos e extrínsecos da língua são responsáveis pelo movimento e a deformação 

da mesma (8,9). O desempenho dinâmico da língua é complexo, por isso o uso do ultrassom se 

torna uma ferramenta útil e auxiliar na avaliação e diagnóstico de movimentos alterados da 

língua (9,10). 

Neste estudo, a maioria dos bebês identificados com anquiloglossia eram do gênero 

masculino, corroborando com estudos anteriores que relatam a prevalência de alteração do 

frênulo neste gênero (6, 11, 12, 13, 14). 

O presente artigo verificou que após a frenotomia houve redução da dor ao amamentar. 

Sabe-se que o sucesso da amamentação depende de uma série de fatores maternos e infantis, e 

a sucção do bebê desempenha um papel importante na remoção do leite. A literatura afirma que 

a frenotomia traz uma melhora do movimento da língua, associado à melhora na amamentação 

da díade mãe-bebê e diminuição do escore de dor validando os achados do presente estudo (9, 

15, 16). Entretanto, existem outros fatores não avaliados neste estudo mas que podem interferir 

na pontuação da mãe na escala de dor ao amamentar, dentre eles: anatomia da mama, se a mãe 

é primípara ou não, se já amamentou anteriormente ou não e o fluxo lácteo. 

No presente estudo houve ganho de peso após a frenotomia. Este resultado não pode ser 

comparado com um grupo controle pois foi realizada apenas avaliação dos bebês antes e após 

a cirurgia e sabe-se que a curva de ganho de peso é ascendente de forma natural. Estudos futuros 

podem avaliar esta relação. Porém, sabe-se também que dependendo do grau de anquiloglossia 

pode haver perda de peso (17) e que a cirurgia de anquiloglossia corrobora para melhora do 

desempenho do movimento de língua. 



No atual estudo, a avaliação da posição da língua em repouso na cavidade oral 

demonstrou uma maior proximidade da região palatina após a frenotomia quando comparada 

às imagens ultrassonográficas dos bebês com anquiloglossia antes do procedimento cirúrgico, 

reafirmando os achados já presentes na literatura que afirmam que a frenotomia em bebês com 

anquiloglossia colabora para manter o acoplamento da língua contra o palato duro e os lábios 

fechados em repouso (18, 19).  

Na sucção, este estudo indentificou que houve diferença estatisticamente significante na 

amplitude de elevação da língua na região anterior e média após a frenotomia. Anatomicamente, 

o frênulo lingual tem conexão direta com a porção anterior da língua, com potencial de impacto 

na mobilidade ativa da região anterior e média da língua, justificando estes achados (8). Para a 

região posterior da língua, não foi encontrada diferença significativa da amplitude de elevação 

na sucção. Corroborando com a literatura, que afirma que a região posterior da língua, também 

conhecida como base da língua, é embriologicamente de origem diferente e não apresenta 

conexão direta com o frênulo lingual (8).   

Foi observado que a dinâmica do movimento de sucção apresentou-se com um padrão 

vertical na maioria dos bebês avaliados pré frenotomia e após a cirurgia observou-se um padrão 

ondulatório. Na literatura, os efeitos da cirurgia na sucção podem ser vistos pelo fato de que a 

mobilidade da língua tem uma frequência dominante muito mais clara e uma periodicidade 

suave na maior parte dela (9, 16). O que corrobora com os achados do presente estudo, que 

demonstrou melhora na dinâmica do movimento da língua pós-frenotomia lingual. Esta 

avaliação foi qualitativa descritiva e estudos futuros podem investigar de forma detalhada a 

avaliação dos movimentos da língua durante um ciclo de sucção nos bebês com e sem 

anquiloglossia para confirmação desses achados. 

Também foi verificada uma redução da distância entre o mamilo e a junção palato duro 

e mole após a frenotomia, o que tem sido considerada uma relação importante na literatura (2, 

20). Na sucção, à medida que a língua abaixava o mamilo aumentava de diâmetro e se movia 

mais perto da junção palato duro e mole comprovando os achados de estudos anteriores (16, 21, 

22). 

No presente estudo, demonstramos como a análise ultrassonográfica quantitativa e 

qualitativa da língua no repouso e na sucção pode ser usada para destacar diferenças antes e 

após a intervenção cirúrgica melhorando o seu desempenho. Portanto, a ultrassonografia pode 



ser útil como ferramenta de diagnóstico e acompanhamento clínico. Considerando que mesmo 

a literatura descrevendo a ultrassonografia como um procedimento rápido e simples, 

verificamos que existem limitações que podem provocar viéses na avaliação e na análise dos 

resultados como por exemplo: experiência do avaliador, tanto na aquisição das imagens como 

também na análise das mesmas, posicionamento do bebê no seio materno durante o exame, 

volume e anatomia da mama, fluxo lácteo e, inclusive o padrão de sucção do bebê. 

Conclusão 

A frenotomia lingual em bebês com anquiloglossia, avaliados por meio da 

ultrassonografia, proporcionou uma melhora na postura da língua em repouso, maior amplitude 

de movimento na sucção e um padrão de sucção ondulatório associados com aumento de peso 

do bebê e diminuição da dor ao amamentar. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Nos bebês avaliados, após a frenotomia lingual e através da ultrassonografia, foi 

observada diferença estatisticamente significante no aumento do peso, na redução do escore do 

Teste da Linguinha e na redução da Escala de dor ao amamentar. Na avaliação ultrassonográfica 

da língua no repouso houve aumento das medidas de todas as regiões indicando posição mais 

elevada após a cirurgia. Em relação à sucção na posição de língua alta, foi observado que tanto 

a região anterior quanto a região média apresentaram aumento da amplitude de elevação após 

a frenotomia. E, verificou-se também que o padrão de sucção da maioria dos bebês era vertical 

antes da frenotomia tornando-se ondulatório após a cirurgia. Por fim, foi observada uma menor 

distância entre o mamilo e a junção palato duro e mole durante a sucção após a frenotomia 

lingual, todos esses achados apresentaram diferença estatisticamente significante. 

A frenotomia lingual é o único método capaz de resolver a anquiloglossia em bebês 

facilitando uma melhor postura de língua no repouso e solucionando a limitação de movimentos 

da língua para promover a continuidade do aleitamento materno exclusivo até os seis meses de 

vida. Favorecendo também um correto desenvolvimento craniofacial com melhora nas funções 

de sucção, deglutição, respiração e fala. 

Por fim, diante deste estudo, é possível concordar que a ultrassonografia é uma 

ferramenta diagnóstica promissora, que poderá auxiliar o clínico na compreensão das 

perturbações durante as fases da sucção, com possibilidade de visualização de imagens estáticas 

e dinâmicas da língua e sua postura na cavidade oral, facilitando o fechamento do diagnóstico 

da anquiloglossia. 
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APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA RESPONSÁVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS) 

Solicitamos a sua autorização para convidar o (a) seu/sua filho 

(a)___________________________________________________ para participar, como 

voluntário (a), da pesquisa: “ASPECTOS ULTRASSONOGRÁFICOS QUANTITATIVOS 

E QUALITATIVOS DA MOVIMENTAÇÃO DA LÍNGUA PRÉ E PÓS FRENOTOMIA 

EM BEBÊS COM ANQUILOGLOSSIA”  

Esta pesquisa é da responsabilidade da pesquisadora: Ana Paula Alves Figueiredo Lima, 

telefone: 81.988035579, Rua do Marques, 80/901 Parnamirim Recife/PE CEP: 52060-280 

(para contato da pesquisadora responsável, inclusive para ligações a cobrar) e está sob a 

orientação de: Prof Dr Hilton Justino da Silva, telefone: 81.999732857, e-mail 

hiltonfono@hotmail.com. O/a Senhor/a será esclarecido (a) sobre qualquer dúvida a respeito 

da participação dele/a na pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e o/a 

Senhor/a concordar que o (a) menor faça parte do estudo, pedimos que rubrique as folhas e 

assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via deste termo de consentimento 

lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. O/a Senhor/a estará livre para 

decidir que ele/a participe ou não desta pesquisa. Caso não aceite que ele/a participe, não haverá 

nenhum problema, pois desistir que seu filho/a participe é um direito seu. Caso não concorde, 

não haverá penalização para ele/a, bem como será possível retirar o consentimento em qualquer 

fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

  Descrição da pesquisa e esclarecimento da participação: O objetivo dessa pesquisa é 

analisar os aspectos ultrassonográficos quantitativos e qualitativos da movimentação da língua 

pré e pós frenotomia em bebês com anquiloglossia, através do Ultrassom portátil modelo 

MicrUs EXT – 1H com transdutor micro-convexo acoplado a um computador (um aparelho 

não invasivo, onde utiliza-se um gel entre este aparelho e o queixo do bebê) propiciando a 

imagem dos movimentos da língua na amamentação pré e pós frenotomia (cirurgia para 



liberação da língua), para investigar se houve alguma mudança na posição da língua antes e 

após a realização da cirurgia. Esse aparelho permite o diagnóstico de coordenação de língua 

durante a deglutição onde variações observadas nesse deslocamento poderão ser indicativas de 

alguma anormalidade ao engolir. Para a realização da pesquisa, o responsável pelo participante 

da pesquisa, aceitando participar, será questionado sobre as informações pessoais do 

participante, que servirá para o profissional preencher o prontuário do paciente, em seguida será 

feita a avaliação, com o Ultrassom portátil MicrUs EXT – 1H com transdutor micro-convexo 

colocado com gel na região do queixo do bebê. Posteriormente será realizado o Teste da 

Linguinha, caso seja diagnosticado a língua presa, será encaminhado para realizar a cirurgia de 

liberação, 07 dias após a cirurgia ele será reavaliado com o mesmo aparelho da mesma forma. 

Todos os procedimentos serão realizados de forma individual, em área reservada, na Clínica de 

Estomatologia do Dep. de Odontologia da UFPE, com de aproximadamente 30 min de duração 

de cada coleta. O ideal é que o responsável deixe para amamentar o participante no momento 

da coleta. Poderá ser necessário realizar fotos/filmagem dos participantes da pesquisa (podem 

ocorrer extravio dos vídeos ou imagens, porém para minimizar esses riscos, esse conteúdo será 

salvo em um drive com senha e serão acessadas pelo pesquisador responsável apenas no 

momento da análise dos resultados ou para produção de trabalhos científicos, não ficando salvos 

em dispositivos eletrônicos) e/ou colher depoimentos dos responsáveis, mas não haverá 

nenhuma exposição desnecessária, a identidade dos participantes será preservada, o uso dos 

dados coletados será somente com finalidade de analisar os resultados desse estudo e para 

produção de trabalhos de cunho científico. 

  RISCOS: Esta pesquisa possuí risco para os responsáveis: de possibilidade de 

constrangimento ao responder o questionário, desconforto, medo; Para os bebês: desconforto 

local, risco inerentes ao procedimento cirúrgico como hemorragias, alergia ao sal anestésico e 

dificuldade de alimentação nos primeiros dias.  

A fim de evitar ou diminuir os riscos os participantes serão atendidos de forma individual 

e reservado respeitando sua intimidade e orientados oralmente e por escrito de todos os 

procedimentos a serem realizados. Assim como serão tomadas todas as medidas de 

biossegurança recomendas pelos órgãos sanitários e todos os procedimentos serão 

realizados por um profissional devidamente habilitado e treinado.  

 BENEFÍCIOS: Diretos: Realizar o diagnóstico e tratamento precoce da condição e 

consequentemente obter um melhor prognóstico; Possibilidade do uso do Ultrassom portátil 

modelo MicrUs EXT – 1H com transdutor micro-convexo acoplado a um computador (um 

aparelho não invasivo, onde utiliza-se um gel entre este aparelho e o queixo do bebê) como 



instrumento auxiliar no diagnóstico da língua presa, nessa condição o indivíduo possui o freio 

lingual curto, provocando dificuldades na realização dos movimentos normais da língua e na 

avaliação dos músculos faciais ao redor da boca; Indiretos: Trazer novas evidencias para 

literatura para auxiliar em mais estudos sobre o assunto.  

Esclarecemos que os responsáveis pelos participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se 

recusar a participar do estudo e que esta decisão não acarretará penalização por parte dos 

pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas 

apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não 

ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os 

dados coletados nesta pesquisa através de prontuários específicos, ficarão armazenados em 

pastas de arquivos em computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador principal, no 

endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 anos após o término da pesquisa.   

O (a) senhor (a) não pagará nada e nem receberá nenhum pagamento para ele/ela participar 

desta pesquisa, pois deve ser de forma voluntária, mas fica também garantida a indenização em 

casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação dele/a na pesquisa, conforme 

decisão judicial ou extrajudicial.  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 

(Avenida da Engenharia s/n – Prédio do CCS - 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, 

Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  

 

________________________________________________________________ 

Ana Paula Alves Figueiredo Lima (Pesquisadora) 
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CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DO/A 

VOLUNTÁRIO 

 

Eu, _____________________________________, CPF_________________, abaixo assinado, 
responsável por _______________________________, autorizo a sua participação no estudo 

“ASPECTOS ULTRASSONOGRÁFICOS QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS DA 

MOVIMENTAÇÃO DA LÍNGUA PRÉ E PÓS FRENOTOMIA EM BEBÊS COM 

ANQUILOGLOSSIA”, como voluntário(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido (a) pelo 
(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos 
e benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu 
acompanhamento/ assistência/tratamento) para mim ou para o (a) menor em questão. Também 
autorizo a realizar as fotos/filmagem que se façam necessárias e/ou a colher meu depoimento sem 
quaisquer ônus financeiros a nenhuma das partes. Ao mesmo tempo, libero a utilização destas 
fotos/imagens (seus respectivos negativos) e/ou depoimentos para fins científicos e de estudos (livros, 
artigos, slides e transparências), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados, 
obedecendo ao que está previsto nas Leis que resguardam os direitos das crianças e adolescentes 
(Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, Lei N.º 8.069/ 1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei 
N.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiência (Decreto Nº 3.298/1999, alterado pelo Decreto Nº 
5.296/2004). 
 
 
Local e data: _________________________________________________ 
 
Assinatura do (da) responsável: __________________________________  
 
                                                                                                                                            

           Impressão Digital                                     
                                                                                                                                                  (opcional)  
 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do 
voluntário em participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 
 
 

Nome:                                                                              Nome:                                                                              

Assinatura:                                                                      Assinatura:                                                                      

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



APÊNDICE II - PROTUÁRIO CLÍNICO 

 

 

 

 

ETAPAS DA COLETA DE USG EM BEBÊS COM ANQUILOGLOSSIA 

AVALIAÇÃO 

1. Avaliação do Frênulo Lingual 
2. Peso do bebê (sem roupa) 

3. Anamnese com a mãe 
4. Assinatura TCLE 

5. Escala de dor durante amamentação 

6. Avaliação da OMS sobre amamentação 

7. Avaliação USG antes da frenotomia 
8. Cirurgia 

REAVALIAÇÃO 7 dias após cirurgia 

1. Reavaliação do Frênulo Lingual 

2. Peso do bebê (sem roupa) 

3. Escala de dor durante amamentação 

4. Avaliação USG após a frenotomia 

 

PRONTUÁRIO CLÍNICO 

Nº_________________ 

ASPECTOS ULTRASSONOGRÁFICOS QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS DA 

MOVIMENTAÇÃO DA LÍNGUA PRÉ E PÓS FRENOTOMIA EM BEBÊS COM 

ANQUILOGLOSSIA 

“Esta pesquisa é da responsabilidade da pesquisadora: Ana Paula Alves Figueiredo Lima, Rua do 
Marques, 80/901. Parnamirim. Recife/PE. CEP: 52060-280 (para contato do pesquisador responsável, 

inclusive para ligações a cobrar). E, está sob a orientação de: Prof Dr Hilton Justino da Silva Telefone: 
81.99732857, e-mail hiltonfono@hotmail.com.” 

______________________________________ 
RESPONSÁVEL 

______________________________________
_ 

ANA PAULA ALVES FIGUEIREDO LIMA 
CIRURGIÃ-DENTISTA 

CRO/PE: 5524 

Recife,_____/_______/________ 



Anamnese 

Nome do bebê:________________________________________ Idade:_________ 

Data do nascimento: ___________ Apgar: 1’____5’_____Telefone: _____________ 

Nome da mãe: _______________________________________________________ 

Nome do pai: ________________________________________________________ 

Critérios de Inclusão: 

Bebê a termo (     ) sim (     ) não   Gemelar (     ) sim (     ) não 

Peso ao nascer: ____________ A partir de 2,500g (     ) sim (     ) não 

Até 28 dias de vida (     ) sim (     ) não         Apgar entre 7 e 10 (     ) sim (     ) não 

Doença congênita (     ) sim (     ) não        Frenotomia anterior (     )sim (     ) não  

Em amamentação exclusiva (     ) sim (     ) não    Uso de bicos (     ) sim (     ) não 

Antes da cirurgia: 

Avaliação do frênulo (      ) normal (       ) alterado  

Peso antes da cirurgia: ___________  

Escala de dor ao amamentar antes da cirurgia: ______ 

Avaliação da amamentação pela OMS (     ) sim (     ) não 

Avaliação ultrassonográfica (      ) mama direita (      ) mama esquerda 

Após a cirurgia: 

Avaliação do frênulo - descrever cicatrização: ______________________________ 

Peso após a cirurgia: _____________ 

Escala de dor ao amamentar após a cirurgia: ______ 

Avaliação ultrassonográfica (      ) mama direita (      ) mama esquerda 



ANEXO I – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 

 



ANEXO II – FORMULÁRIO DE OBSERVAÇÃO DA MAMADA  

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO III – EVALUATION OF SUCKING USING ULTRASONOGRAPHY IN 

INFANTS: A SCOPE REVIEW PROTOCOL – CEFAC, EXTRATO B1. 
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