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RESUMO 

 

Introdução: A anquiloglossia em lactentes tem sido amplamente discutida na literatura 

como sendo um potencial fator negativo para o sucesso do aleitamento materno. Embora 

se reconheça a associação entre alterações anatómicas do freio lingual com distúrbios 

funcionais da língua, os seus impactos clínicos permanecem controversos, nomeadamente 

no que respeita à dor mamilar materna durante a lactação e ao seu impacto no processo de 

amamentação pela díade mãe-bebé. 

 

Material e Métodos: Realizou-se um estudo observacional, analítico e transversal no 

Serviço de Obstetrícia e no Serviço de Neonatologia do Centro Hospitalar Universitário de 

São João (CHUSJ), no Porto. A avaliação foi conduzida nos primeiros cinco dias de vida, 

antes da alta hospitalar. O diagnóstico de anquiloglossia foi realizada através do protocolo 

ATLFF (Assessment Tool for Lingual Frenulum Function), sendo a avaliação realizada por 

uma única observadora, assegurando a uniformidade na aplicação do instrumento. Foram 

ainda recolhidos dados relativos à gestação, parto e aleitamento materno. 

 

Discussão: A prevalência de anquiloglossia observada foi de 13,8%, corroborando com 

alguns estudos prévios. Os resultados indicam que a presença de anquiloglossia não 

influenciou negativamente a prevalência de aleitamento materno exclusivo durante o 

internamento (71%). No entanto, verificou-se uma associação significativa entre a presença 

de anquiloglossia e dor mamilar materna durante a lactação. 
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Conclusão: A anquiloglossia revelou uma prevalência considerável na amostra estudada, 

não tendo, contudo, evidenciado impacto significativo na prevalência de aleitamento 

materno exclusivo nos primeiros cinco dias de vida. No entanto, a sua associação com dor 

mamilar materna sublinha a importância de uma avaliação precoce do freio e função 

lingual do lactente. Os presentes resultados acrescentam evidência relevante à discussão 

clínica sobre a abordagem da anquiloglossia no período neonatal e reforçam a necessidade 

de investigação longitudinal que permita avaliar os seus efeitos a médio e longo prazo na 

experiência e continuidade do aleitamento materno. 

 

Palavras-chave: 
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ABSTRACT 

 
 
Introduction: Ankyloglossia in infants has been widely discussed in the literature as a 

potential negative factor affecting the success of breastfeeding. Although an association 

between anatomical alterations of the lingual frenulum and functional disturbances of 

tongue movement is recognized, its clinical impact remains controversial, particularly 

regarding maternal nipple pain during lactation and its influence on the breastfeeding 

process within the mother–infant dyad. 

 

 

Methodology: A cross-sectional, observational and analytical study was conducted in the 

Obstetrics and Neonatology Departments of Centro Hospitalar Universitário de São João 

(CHUSJ), in Oporto. The assessment was carried out within the first five days of life, prior 

to hospital discharge. Diagnosis of ankyloglossia was performed using the ATLFF 

(Assessment Tool for Lingual Frenulum Function), with all evaluations conducted by a 

single examiner to ensure consistency in the application of the instrument. Additional data 

was collected regarding pregnancy, birth, and breastfeeding. 

 

 

Discussion: The prevalence of ankyloglossia was 13.8%, which is consistent with previous 

studies. The results indicated that the presence of ankyloglossia did not negatively affect 

the rate of exclusive breastfeeding prevalence during hospitalization (71%). However, a 

significant association was found between ankyloglossia and the occurrence of maternal 

nipple pain during breastfeeding. 

 

 

Conclusion: Ankyloglossia showed a considerable prevalence in the study sample, 

although it did not appear to significantly impact the prevalence of exclusive 



	

	 VIII	

breastfeeding in the first five days of life. Nevertheless, its association with maternal 

nipple pain highlights the importance of early assessment of the lingual frenulum and 

tongue function in the newborn. These findings provide relevant evidence to the clinical 

debate on the management of neonatal ankyloglossia and underscore the need for 

longitudinal research to explore its medium- and long-term effects on breastfeeding 

experience and continuation. 

 

 

Keywords: Ankyloglossia, Tongue-tie, Lingual Frenulum, Breastfeeding. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Contextualização 

 

O objetivo da Organização Mundial da Saúde será a consecução, por todas as 

populações, do mais elevado nível de saúde. A saúde é considerada um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não, apenas, a ausência de doença, 

incluindo também os aspetos físicos, mentais e sociais do bem-estar [1,2]. 

Devido aos extensos e variados benefícios do aleitamento materno, a sua prática 

conquistou reconhecimento e recomendação a nível global, tanto nos países 

industrializados, como nos países em desenvolvimento, promovendo melhorias na 

saúde da mãe e do lactente [3]. 

O aleitamento materno exclusivo corresponde à alimentação do lactente apenas 

com leite materno, sem introdução de outros alimentos ou líquidos, exceto 

suplementos vitamínicos ou medicamentos prescritos. A OMS recomenda, 

juntamente com a ESPGHAN, que o leite materno exclusivo deve ser o único 

alimento oferecido ao bebé nos primeiros seis meses de vida. Além disso, é 

recomendado que a amamentação seja continuada, juntamente com alimentos 

complementares, até aos dois anos ou mais de idade, se a díade mãe-bebé assim o 

desejar [4,5]. 

A amamentação oferece inúmeros benefícios tanto para os lactentes como para as 

mães. Tem sido demonstrado que é vantajosa para os lactentes na prevenção de 

infeções, na redução de hospitalizações, na diminuição do risco de alergias, 

obesidade, diabetes tipo 1, doença celíaca, alguns tipos de cancro e outras condições 

de saúde [6]. Adicionalmente, os bebés alimentados exclusivamente com leite 

materno apresentam taxas mais baixas de síndrome da morte súbita do lactente. Para 

as mães, a amamentação reduz o risco de hemorragia pós-parto, diminui a 

probabilidade de cancro do ovário e da mama e auxilia o atraso da fertilidade, 

enquanto as ajuda a regressarem ao seu peso pré-gravidez [6,7]. A nível mundial, a 
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proporção de lactentes alimentados exclusivamente com leite materno durante os 

primeiros seis meses de vida aumentou 10 pontos percentuais nos últimos dez anos, 

atingindo 48% em 2023 [8], aproximando-se do objetivo da OMS de alcançar 50% até 

2025 [9].  

A importância do aleitamento materno não se limita aos benefícios clínicos 

imediatos. No primeiro artigo da série Breastfeeding [6], publicado na revista Lancet 

em 2016, os autores destacam a importância da proteção, promoção e suporte do 

aleitamento materno, de modo a alcançar vários dos objetivos de desenvolvimento 

sustentável até 2030, sendo o aleitamento materno claramente relevante para o 

terceiro objetivo, abarcando não apenas a saúde materno-infantil, mas também 

doenças não transmissíveis. Os autores enfocam ainda, que as investigações em 

imunologia, epigenética, microbiologia e células estaminais realizadas nas últimas 

duas décadas, esclarecendo os possíveis mecanismos pelos quais a amamentação e o 

leite humano beneficiam os resultados em saúde, provavelmente serão sucedidas por 

outras descobertas futuras que envolvem estes temas [6]. 

Reconhecendo estes benefícios, várias estratégias têm sido implementadas 

globalmente para promover e proteger o aleitamento materno. Uma das mais 

relevantes é a Iniciativa Hospital Amigo dos Bebés (IHAB) que surge em 1991 na 

sequência da Declaração de Innocenti [10], assinada em Florença a 1 de Agosto de 

1990, com foco na proteção, promoção e apoio ao aleitamento materno. Esta 

declaração foi reconhecida e aprovada na Assembleia Mundial de Saúde e pelo 

Conselho Executivo da UNICEF e, desde então, vários países adotaram medidas de 

forma a melhorar os padrões do aleitamento materno. 

A missão desta iniciativa consiste em salvaguardar, fomentar e apoiar o 

aleitamento materno em instituições que ofereçam serviços de maternidade, 

obstetrícia, neonatologia e pediatria, influenciando as práticas dos profissionais de 

saúde e cuidadores. A designação de uma entidade como "Hospital Amigo dos 

Bebés" é concedida a hospitais ou maternidades que cumpram as 10 medidas 

obrigatórias estabelecidas pela OMS e UNICEF (tabela 1). Estas medidas visam 
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garantir que as mães e os bebés recebam o apoio adequado e informações atualizadas 

durante o período pré-natal e pós-natal, promovendo o sucesso do aleitamento 

materno e outros benefícios associados à alimentação infantil [11]. 

 

Tabela 1: Dez medidas para ser um Hospital Amigo dos Bebés (pela iniciativa IHAB) [11]. 

 

 

 

DEZ MEDIDAS para ser considerado  

Hospital Amigo dos Bebés/Maternidade Amiga dos Bebé 

1 
Ter uma política de promoção do aleitamento materno escrita, 

afixada, a transmitir regularmente a toda a equipa de cuidados de 
saúde. 

2 Dar formação à equipa de cuidados de saúde para que implemente 
esta política. 

3 Informar todas as grávidas sobre as vantagens e a prática 
do aleitamento materno. 

4 Ajudar as mães a iniciarem o aleitamento materno na primeira meia 
hora após o nascimento. 

5 Mostrar às mães como amamentar e manter a lactação, mesmo que 
tenham de ser separadas dos seus filhos temporariamente. 

6 Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou líquido além do 
leite materno, a não ser que seja segundo indicação médica. 

7 Praticar o alojamento conjunto: permitir que as mães e bebés 
permaneçam juntos 24 horas por dia. 

8 Dar de mamar sempre que o bebé queira. 

9 Não dar tetinas nem chupetas às crianças amamentadas ao peito até 
que esteja bem estabelecida a amamentação. 

10 
Encorajar a criação de grupos de apoio ao aleitamento materno, 

encaminhando as mães para estes grupos, após a alta do hospital ou 
da maternidade. 
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1.2. Aleitamento Materno em Portugal 

 

Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) adota as recomendações 

internacionais mencionadas, integrando-as no Programa Nacional de Saúde Infantil e 

Juvenil. Desde 1 de junho de 2013, este programa introduziu alterações nas 

cronologias das consultas e exames de vigilância em idades-chave, adotou as curvas 

de crescimento da OMS e passou a dar maior destaque a temas como perturbações 

emocionais e comportamentais, maus-tratos e desenvolvimento infantil, incluindo 

especial atenção ao aleitamento materno [12].  

Em Portugal, a IHAB foi implementada em 1994 e, até 2018, contava com 15 

instituições acreditadas. No entanto, em 2023, essa acreditação foi cessada, e 

atualmente não existem instituições reconhecidas pela IHAB no país. 

De acordo com dados do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 

publicados em 2017, a prevalência do aleitamento materno aos seis meses em 

Portugal Continental aumentou de 20,6% em 1996 para 32,3% em 2014 (gráfico 1). 

Esta evolução positiva foi atribuída, em parte, às ações da IHAB e à alteração da 

legislação sobre licença de maternidade, que passou de 98 dias, em 1995, para 5 

meses pagos a 100%, ou 6 meses pagos a 83%, caso partilhada com o pai, a partir de 

2009 [13].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 1: Prevalência de aleitamento materno aos 6 meses no Continente e em Portugal: 

resultados do INS 1995/96; 2005/06 e 2014 [13]. 
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Em 2022 foi realizado um novo estudo sobre as taxas de aleitamento materno 

em Portugal, no âmbito da Iniciativa de Monitorização da Obesidade Infantil (COSI), 

uma iniciativa da OMS criada para monitorizar as taxas de obesidade infantil em 

países europeus. Os dados apresentam uma prevalência de aleitamento materno 

exclusivo aos 6 meses de 21,8 % (tabela 2) [14]. 

 

 

 

Foi publicado, a 20 de Dezembro de 2023, o Despacho nº 13056/2023 no Diário 

da República, que constitui a Comissão para a Promoção do Aleitamento Materno. 

Esta comissão tem como principal objetivo definir e implementar práticas de 

promoção do aleitamento materno em Portugal e contribuir para a meta do 

Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável em 2030, com 50% de 

prevalência de aleitamento materno exclusivo aos 6 meses de idade [15]. 

 

 

 

 

 

Tabela 2: Taxa de aleitamento materno exclusivo das crianças do estudo COSI Portugal 
2021/2022, por região [14]. 
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1.3. Lactogénese Humana 
 

Durante a lactação, a glândula mamária é constituída por uma rede ramificada de 

ductos epiteliais que terminam em estruturas lóbulo-alveolares responsáveis pela 

produção e secreção de leite materno (LM), os alvéolos (Figura 1) [16]. Estes são 

envolvidos por células mioepiteliais, cuja contração é essencial para a ejeção do LM, e 

por um estroma de tecido conjuntivo vastamente vascularizado, que contém 

adipócitos com baixo teor em lípidos e fibroblastos. A ejeção do LM, tanto dos 

alvéolos quanto dos ductos, é mediada pela contração das células mioepiteliais, um 

processo desencadeado pela ação da oxitocina, hormona libertada pela hipófise 

posterior, como parte de um reflexo neuroendócrino induzido pelo estímulo da 

sucção no complexo areolo-mamilar [17]. Este reflexo neuroendócrino é essencial, 

não só para a secreção de oxitocina, mas, também, de prolactina, hormona libertada 

pela hipófise anterior, hormona responsável pela produção do LM [18]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1: Mama e glândula mamária [16]. 
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1.3.1. Diferenciação e Ativação Secretória 

 

No início da gestação, ocorre uma proliferação acentuada das células epiteliais 

dos ductos e alvéolos, acompanhada por um aumento significativo no número de 

estruturas lóbulo-alveolares. Este processo está associado à redução de tecido 

adiposo na glândula mamária, o que reflete a transformação de um órgão 

predominantemente adiposo, para um órgão com funções epiteliais especializadas na 

secreção. O desenvolvimento das estruturas lóbulo-alveolares é altamente 

dependente da ação dos recetores da progesterona e prolactina, que atuam através 

das vias de sinalização STAT5, cyclin D1 e Wnt [17].  

Entre as 22 e 24 semanas de gestação, ocorre a diferenciação secretória 

(antigamente denominada de lactogénese I), nesta fase ocorre um aumento na 

expressão de genes específicos de proteínas do leite e de enzimas biossintéticas, 

acompanhado pela acumulação de gotículas lipídicas neutras. Durante esta fase de 

iniciação, as células alveolares adquirem a capacidade de realizar uma secreção 

limitada de alguns componentes do LM. Este processo pode ser identificado através 

do aumento da concentração de lactose e alfa-lactoalbumina no plasma ou na urina. 

A fase de ativação secretória (antigamente denominada de lactogénese II) é 

responsável pela indução de uma secreção maior de leite materno e ocorre 

imediatamente após o parto. Esta etapa é marcada pela expressão uniforme de genes 

codificadores de proteínas do leite humano, pelas células alveolares, ativação de 

enzimas biossintéticas, polarização de organelos, expansão das mitocôndrias, 

maturação do retículo endoplasmático rugoso e do aparelho de Golgi, e pelo 

encerramento dos complexos das junções entre os alvéolos (gap junctions) [17]. Nesta 

fase, após o parto, os níveis de prolactina são mais elevados. Este acontecimento 

ocorre devido à expulsão da placenta (dequitadura), que leva à diminuição drástica 

de estrogénio e progesterona, que por sua vez permite a secreção de prolactina pela 

hipófise. Os níveis basais de prolactina mantêm-se altos enquanto durar a 

amamentação e, sempre que o lactente mama, ocorrem picos em resposta à 
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estimulação do complexo areolo-mamilar materno sendo que, durante o horário 

noturno, tanto os níveis basais como os picos de prolactina são mais elevados. Os 

níveis de oxitocina também aumentam, através de um crescimento por picos sempre 

que o lactente mama, imediatamente antes do aumento de prolactina. Desta forma, 

em resposta à elevada secreção de oxitocina, ocorre o reflexo de ejecção de leite 

materno, por ativação da contração das células mioepiteliais ao redor dos lactócitos e 

abertura dos ductos lactíferos [18]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2: Níveis hormonais durante a lactação (gráfico da autoria da investigadora). 

 

Quando o aleitamento materno entra numa fase de estabilização, a galactopoiese 

(antiga lactogénese III), além das hormonas já explicadas, atuam outras duas de 

forma local na glândula mamária: o Feedback Inibidor da Lactação (FIL) e o Fator 

Inibidor da Prolactina (PIF). Estes dois péptidos estão ativados quando não está a 

ocorrer amamentação, e os seus valores diminuem quando o bebé mama ou ocorre 

extração de leite materno. Desta forma, a produção e secreção de leite materno está, 
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também, controlada por fatores locais, tornando a glândula mamária totalmente 

autócrina [18,19].  

 

1.4. A Língua do Lactente 

 

A língua é um órgão composto de tecido muscular e revestida por mucosa, 

desempenhando funções essenciais na fala, mastigação, insalivação e deglutição. 

Localiza-se na parte central do pavimento da cavidade oral, apresentando um 

formato oval irregular. É mais espessa na extremidade posterior e apresenta um 

achatamento vertical (Figura 2) [16]. A superfície dorsal, os bordos, o ápice e a parte 

anterior da face inferior da língua são revestidos por mucosa e estão livres dentro da 

cavidade oral. Na anatomia da língua, distinguem-se três partes principais: o corpo, 

que se projeta anteriormente; o ápice ou ponta; e a raiz, situada na parte póstero-

inferior. A raiz une a língua à mandíbula e ao osso hioide, por intermédio dos 

músculos hioglosso e genioglosso; ao véu palatino, através dos pilares 

glossopalatinos, e à faringe através dos músculos constritores superiores da faringe 

[20]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 2: Anatomia da Língua [16]. 
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O ápice da língua é fino e estreito e contacta diretamente com as superfícies 

linguais dos dentes incisivos inferiores. A face inferior da língua está ligada à 

mandíbula através do músculo genioglosso. A membrana mucosa desta região 

estende-se até à face lingual da gengiva e ao pavimento da boca, onde, na linha 

média, forma uma prega vertical bem definida, denominada de freio lingual. Em 

cada lado do freio lingual encontra-se uma pequena prega de mucosa, a prega 

franjada, cujo bordo livre possui um aspeto semelhante a uma franja. A face superior 

da língua, ou dorso, é convexa e divide-se em duas partes: uma anterior, chamada 

oral, e outra posterior, denominada faríngea. Estas porções são separadas por um 

sulco em forma de V, com a abertura voltada para a frente, o sulco terminal. No 

vértice do ângulo formado pelo sulco terminal localiza-se o orifício cego da língua, 

um vestígio do canal tiroglosso, que nos estadios embrionários iniciais estabelecia a 

comunicação entre o primórdio da glândula tiroide e o epitélio da cavidade oral [20].  

A porção oral da face superior da língua, também conhecida como dorso, está 

orientada para cima e é revestida por uma mucosa espessa, densa e fortemente 

aderida ao plano muscular subjacente. Esta mucosa é atravessada longitudinalmente 

pelo sulco mediano da língua, que se estende desde o orifício cego até à ponta da 

língua. A sua superfície é irregular devido à presença de pequenas elevações 

próximas entre si, denominadas papilas linguais. As papilas da região do corpo da 

língua dividem-se em três tipos: filiformes, fungiformes e circunvaladas. A porção 

faríngea da face dorsal da língua apresenta uma orientação quase vertical, estando 

voltada para a faringe. Nesta região, a mucosa é menos aderente do que na porção 

oral e a sua superfície exibe uma aparência irregular e ondulada. Este aspeto deve-se 

à presença de pequenas protuberâncias organizadas em séries lineares, oblíquas para 

baixo e para dentro, que correspondem a folículos linfoides. O conjunto destes 

folículos forma a amígdala lingual. Na superfície livre de cada amígdala lingual, 

encontra-se um pequeno orifício que conduz a uma invaginação profunda e irregular 

revestida por epitélio pavimentoso estratificado, conhecida como cripta [20]. 
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Os músculos que constituem a língua, na maioria dos mamíferos, podem ser 

divididos em dois grupos principais: os músculos extrínsecos (que se inserem na 

língua e num osso da cabeça e pescoço) e os músculos intrínsecos (inseridos na 

própria língua). São considerados músculos extrínsecos o músculo genioglosso, 

hioglosso, estiloglosso, palatoglosso, glossofaríngeo e condroglosso; e músculos 

intrínsecos o músculo longitudinal superior, longitudinal inferior, transverso e 

vertical (Figura 3) [21]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  A língua é vascularizada pela artéria lingual, pelo ramo tonsilar da artéria 

facial e pela artéria faríngea ascendente (Figura 4) [21]. As veias responsáveis pela 

drenagem convergem para a veia jugular interna. A mucosa que recobre os dois 

terços anteriores da língua recebe inervação sensitiva geral através do nervo lingual, 

ramo do nervo trigémeo. As fibras gustativas dessa região, com exceção das papilas 

caliciformes, são inervadas pela corda do tímpano, um ramo do nervo facial (VII par 

craniano). Já o terço posterior da língua, incluindo as papilas caliciformes, é 

Figura 3: Os músculos da língua [21]. 

Longitudinal Superior Longitudinal Inferior Transverso 

Genioglosso Estiloglosso Hioglosso 
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responsável pelo nervo glossofaríngeo (IX par craniano), tanto no que diz respeito à 

sensibilidade geral quanto à gustativa [20]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos humanos, a língua desempenha um papel essencial nas funções da fala, 

deglutição e respiração. Alterações na função lingual, ou disfunções associadas, 

podem refletir-se em quadros de afasia, disfagia e/ou distúrbios respiratórios 

obstrutivos do sono [21]. Nos últimos anos, tem-se intensificado o estudo da 

importância dos movimentos linguais do lactente na transferência eficaz do leite 

materno durante a amamentação. Este é um processo dinâmico, que requer um 

adequado acoplamento do lactente ao complexo aréolo-mamilar da mulher — 

processo conhecido como pega — associado a uma função lingual eficiente [22]. 

 

 

 

Figura 4: Superfície ventral da língua onde é possível observar a vascularização lingual 
(fotografia da autoria da investigadora). 
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1.5. Biomecânica da Sucção 

 

Em 2020 foi realizado o primeiro estudo com ressonância magnética que permitiu 

observar, em tempo real, a língua do lactente durante a amamentação. Os autores 

concluíram que a biomecânica da sucção envolve a participação coordenada de 

várias estruturas orofaciais. Durante o processo, ocorrem movimentos sincronizados 

da mandíbula e da língua, sendo esta última essencial para o estabelecimento de uma 

pega eficaz, pois permite a transferência eficiente do leite materno para a cavidade 

oral. Numa pega adequada, verifica-se a ausência de ar na cavidade oral do lactente, 

o que permite a criação de um vácuo necessário à sucção. A língua eleva o mamilo 

materno em direção ao palato duro, formando um canolamento lateral ao seu redor 

(Figura 5). Simultaneamente, o palato mole permanece próximo à base da língua, 

mesmo com o movimento anteroposterior que esta realiza durante a sucção [23]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O movimento descendente da língua está diretamente correlacionado com o 

aumento do vácuo intraoral. O vácuo máximo é alcançado quando a língua atinge a 

sua posição mais inferior, diminuindo progressivamente à medida que a língua se 

eleva, momento em que o fluxo de leite é igualmente reduzido. Este movimento e 

Figura 5: Biomecânica da Sucção [23]. 
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alteração de pressão negativa intraoral permite a transferência de leite materno no 

processo de amamentação (Gráfico 3) [24]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podem ser considerados dois tipos de sucção em lactentes: a sucção não 

nutritiva (SNN) e a sucção nutritiva (SN) (Gráfico 4). Durante a amamentação, os 

lactentes iniciam o processo com sucção não nutritiva até ao momento em que ocorre 

o reflexo de ejeção de leite (REL), dado que o leite disponível é limitado antes deste 

reflexo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

O REL pode ser identificado por sensações de dor ou pressão na mama e por 

uma alteração no padrão de sucção do lactente, indicando um aumento no volume 

de transferência de leite a partir desse momento. No início da sessão de 

Gráfico 3: Biomecânica da Sucção [24]. 

Gráfico 4: SNN e SN (UNICEF). 
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amamentação, a alta frequência de sucção tem como objetivo estimular o complexo 

areolo-mamilar a ativar o REL, através da ação da oxitocina. Após este reflexo, o 

padrão de sucção muda de SNN para SN, permitindo a extração ativa de leite. No 

final da mamada, o bebé pode voltar a realizar sucção não nutritiva. Ao longo da 

amamentação, observa-se uma diminuição progressiva na pressão e na duração da 

sucção, acompanhando as alterações no fluxo de leite e no comportamento de 

alimentação do lactente (Gráfico 5) [25]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5: Pressão intra-oral do lactente durante a amamentação [25]. 
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Figura 6: Estrutura anatómica do freio lingual: A: língua em repouso e B: língua em elevação; 
2B – freio transparente, 2C – freio opaco e 2D - freio espesso [28]. 

1.6. Freio Lingual 

 

Anatomicamente, uma das descrições mais antigas do freio lingual provém da 

primeira edição do livro Anatomy pelo Dr. Henry Gray, onde este é classificado como 

uma membrana de mucosa situada na superfície inferior da língua [26]. Em maio de 

2019, Nikki Mills et al. realizaram dois estudos com o objetivo de clarificar uma nova 

definição anatómica do freio lingual em adultos e em recém-nascidos. Em ambos, 

foram dissecados cadáveres de forma a compreender todas as estruturas envolventes 

ao freio lingual e estabelecer um novo conceito sobre a sua anatomia, sendo que, 

após as duas publicações, esta nova classificação anatómica do freio lingual tem sido 

usada na literatura a nível global, por diversos autores [27,28]. Segundo Nikki Mills, 

o freio lingual pode ser definido como uma estrutura dinâmica, formada por uma 

prega na fáscia do pavimento oral, com variabilidades morfológicas significativas na 

fixação desta mesma fáscia na linha média. Pode ser considerada uma variabilidade 

morfológica dentro do espectro. Sendo que esta prega de fáscia poderá ser 

constituída por mucosa, mucosa e fáscia, ou mucosa, fáscia e fibras musculares do 

músculo genioglosso (Figura 6). Estas diferenças morfológicas podem apresentar um 

freio lingual transparente, opaco ou espesso (Figura 7) [28].  
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A camada de tecido conjuntivo ou fáscia do pavimento oral, mantém a língua 

suspensa dentro do arco da mandíbula. Esta fáscia, juntamente com a mucosa oral 

que a recobre, forma o teto do espaço sublingual e estende-se desde a sua fixação na 

face interna da mandíbula até se unir, na região central, ao tecido conjuntivo 

localizado na superfície inferior da língua, formando assim o freio lingual [27]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O freio lingual está diretamente relacionado com a zona anterior da língua, tendo, 

por este motivo, uma grande influência na sua mobilidade [27].  

 

 

Figura 7: Variabilidades morfológicas no freio lingual em recém-nascidos [27]. 
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1.7. Anquiloglossia  

 

1.7.1. Definição 

 

A anquiloglossia, também conhecida como "língua presa", é definida como 

uma alteração congénita do desenvolvimento da língua, caracterizada pela presença 

de um freio lingual curto e/ou espesso, que limita os seus movimentos 

(anquiloglossia parcial) ou por uma fusão aparente da língua ao pavimento da boca 

(anquiloglossia total) (Figura 8) [29]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A	 B	

Figura 8: Anquiloglossia total no recém-nascido: A - vista frontal; B - vista lateral  
(Fotografias da autoria da investigadora). 
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1.7.2. Protocolos de Diagnóstico de Anquiloglossia 

 

1.7.2.1. Protocolo de Coryllos 

 

Segundo Elizabeth Coryllos, a anquiloglossia é uma condição na qual a parte 

inferior da língua está ligada ao pavimento da boca por uma membrana (freio 

lingual), que restringe excessivamente a amplitude de movimento da língua [30]. O 

freio lingual pode classificar-se em quatro tipos (Figura 9) [31], de acordo com o 

protocolo sugerido em 2004, com base na proximidade da inserção anterior do freio 

lingual em relação ao ápice da língua: 

 

1. Tipo 1: O freio lingual está inserido na ponta da língua e, geralmente, à frente 

da crista alveolar, no sulco do lábio inferior. 

2. Tipo 2: A inserção ocorre entre 2 e 4 mm atrás do ápice lingual e sobre, ou 

imediatamente atrás, da crista alveolar. 

3. Tipo 3: O freio lingual fixa-se na zona média da língua e na região central do 

pavimento da boca, sendo geralmente mais tenso e menos elástico. 

4. Tipo 4: O freio lingual está essencialmente aderente à base da língua, 

apresentando-se espesso, brilhante e altamente inelástico. 

 

Os Tipos 1 e 2 são frequentemente designados como anquiloglossia clássica, 

representam as formas mais prevalentes e de diagnóstico mais evidente, 

correspondendo a aproximadamente 75% dos casos. Em contraste, os Tipos 3 e 4 

apresentam uma menor incidência e são mais difíceis de identificar clinicamente, o 

que aumenta a probabilidade de não serem diagnosticados. Destes, o Tipo 4 é aquele 

que mais frequentemente compromete a biomecânica da deglutição e a manipulação 

do bolo alimentar, podendo resultar em manifestações clínicas mais significativas, 

com impacto funcional tanto para o lactente como para a díade mãe-bebé [30]. 
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Em 2015, David Todd e Monica Hogan, propuseram uma modificação a este 

protocolo, onde acrescentam um quinto tipo de anquiloglossia em recém-nascidos, 

considerando o freio lingual submucoso, onde a inserção superior do freio lingual 

ocorre a mais de 15 milímetros do ápice e, na sua porção inferior, no pavimento oral 

ou base da crista alveolar, sendo este fino e brilhante no movimento de elevação da 

língua (Tabela 3) [32]. 
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Figura 9: Classificação de Coryllos: quatro tipos de freio lingual [31]. 

Tabela 3 - Classificação de Coryllos modificada [32]. 
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 1.7.2.2. Teste da Linguinha 

 

O Teste da Linguinha, criado pela terapeuta da fala Roberta Martinelli, é um 

exame neonatal utilizado para identificar precocemente alterações no freio lingual, 

que podem comprometer funções como a sucção, deglutição, mastigação e fala. 

Trata-se de um procedimento simples e indolor, realizado nos primeiros dias de vida 

do recém-nascido, permitindo o diagnóstico de anquiloglossia e outras limitações de 

mobilidade lingual. Este protocolo de avaliação de freio lingual foi implementado 

oficialmente no Brasil através da lei nº 13.002, de 20 de junho de 2014, que tornou 

obrigatória a realização deste teste em todos os hospitais e maternidades do país 

(Brasil). A partir de 2015, o teste passou a fazer parte da triagem neonatal, sendo 

aplicado por rotina a todos os recém-nascidos. Este exame é composto por duas 

partes, sendo a primeira a história clínica, e a segunda o exame clínico. O exame 

clínico é dividido em duas partes: parte I (avaliação anatomofuncional) e parte II 

(avaliação da sucção não nutritiva e nutritiva) (Anexo I). O resultado do Teste da 

Linguinha pode ir de zero (melhor pontuação) a vinte e cinco (pior pontuação), 

sendo que quando o somatório da história clínica e do exame clínico for igual ou 

superior a treze, pode ser considerada a interferência do freio lingual nos 

movimentos da língua [33]. 

 

1.7.2.3. Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) e Tongue Assessment Tool 

for Tongue-tie in Breastfed Babies (TABBY) 

 

Em 2012, um grupo da Universidade de Bristol, desenvolveu uma ferramenta de 

avaliação simples e de alta aplicabilidade clínica, com o objetivo de garantir uma 

análise padronizada e consistente da aparência e função da língua em lactentes com 

anquiloglossia, identificados nas primeiras semanas de vida [34]. É uma ferramenta 

simples, rápida e objetiva para uso clínico por profissionais de saúde, especialmente 

aqueles envolvidos no suporte ao aleitamento materno, como médicos, enfermeiros e 
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consultores de lactação. O Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) consiste em uma 

pontuação baseada em quatro critérios principais, cada um avaliado com uma escala 

de 0 a 2 pontos: 

1. Anatomia do freio lingual (visível ou não); 

2. Elevação da língua; 

3. Protrusão da língua; 

4. Forma da língua quando elevada (se assume um formato arredondado ou em 

coração). 

A pontuação total varia de 0 a 8 pontos, sendo que as pontuações mais baixas (0-

3) indicam uma mobilidade significativamente reduzida da língua, sugerindo uma 

possível anquiloglossia severa; pontuações médias (4-5) podem indicar algum grau 

de restrição, sugerindo uma avaliação complementar; e as pontuações mais altas (6-8) 

geralmente indicam uma mobilidade normal da língua. Em 2019, o mesmo grupo 

sugeriu uma versão gráfica com imagens para a utilização do BTAT, o Tongue 

Assessment Tool for Tongue-tie in Breastfed Babies (TABBY), com o intuito de facilitar a 

utilização do protocolo (Figura 10) [34]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Protocolo de TABBY [34]. 
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1.7.2.4. Assessment Tool for Lingual Frenulum Function (ATLFF) 

 

O protocolo ATLFF, da terapeuta da fala e consultora em lactação (IBCLC) 

Alison Hazelbaker, foi criado em 1993 e teve várias atualizações até 2017. Consiste 

num protocolo de avaliação de freio lingual, diagnóstico de anquiloglossia e 

indicação de necessidade cirúrgica (frenotomia lingual). É composto por duas partes: 

uma parte funcional, onde são avaliados vários movimentos da língua do lactente, e 

uma parte anatómica, onde é possível analisar o tipo de freio lingual (Tabela 4) [35]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4 - Protocolo ATLFF (2017) [35]. 
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O resultado do ATLFF apresenta uma pontuação funcional e uma pontuação 

anatómica. Quando o resultado da análise funcional é 14, a língua apresenta uma 

movimentação perfeita, sem necessidade de tratamento cirúrgico. Caso a avaliação 

funcional seja igual ou superior 11, não é considerada a presença de anquiloglossia se 

a avaliação anatómica for igual ou superior a 8 pontos. Quando a avaliação funcional 

é inferior a 11 e a avaliação anatómica inferior a 8 pontos existe o diagnóstico de 

anquiloglossia e sugestão de necessidade de tratamento cirúrgico. 
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1.7.3. Prevalência de Anquiloglossia em Lactentes 

 

A prevalência de anquiloglossia pediátrica descrita na literatura tem revelado 

resultados variados, de acordo com a população estudada e os critérios utilizados 

para a definição e diagnóstico de anquiloglossia. Estes valores variam entre 0,3% e 

46,3% [31, 36 - 38].  

O sobrediagnóstico de anquiloglossia e, consequentemente, a sobrevalorização 

da prevalência, pode levar à realização de cirurgias desnecessárias em recém-

nascidos e em lactentes. Esta prática acarreta potenciais efeitos adversos, que incluem 

hemorragias que exigem intervenção médica, choque hipovolémico, apneia, 

obstrução aguda das vias aéreas e, adicionalmente, pode conduzir a um diagnóstico 

tardio de uma condição subjacente alternativa, comprometendo a abordagem clínica 

adequada e a segurança do paciente [38-40]. 

Uma revisão sistemática e meta-análise recente, revelou uma prevalência de 

anquiloglossia de 8% em lactentes com menos de 12 meses de idade (95% CI 6–10%, z 

= 6.51, p = 0.00), num total de 24536 lactentes [74]. Neste estudo, foi analisada a 

prevalência por sexo, onde o sexo masculino revelou uma prevalência de 

anquiloglossia de 7% (95% CI 2–12%, Q = 123.9) e o sexo feminino 4% (95% CI 1–%, Q 

= 76.35). Os autores concluem que a diferença de prevalência de anquiloglossia entre 

os sexos não é estatisticamente significativa. 

Um dos estudos que apresenta maior prevalência de anquiloglossia no recém-

nascido foi publicado em 2021 por um grupo da Universidade Autónoma de 

Barcelona e Hospital del Mar, em Barcelona, Espanha [31]. Este estudo revela uma 

prevalência de 46,3% em 1392 recém-nascidos. Destes 46,3% (n=453), 70,2% são 

referidos a anquiloglossia sintomática relativamente ao aleitamento materno. Neste 

estudo foi utilizado o protocolo ATLFF e Coryllos para diagnóstico de 

anquiloglossia. Os autores encontraram uma prevalência de Coryllos de 7% no tipo 

1, 35,6% no tipo 2, 49,8% no tipo 3 e 6,5% no tipo 4.  Os recém-nascidos do sexo 
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masculino obtiveram predominância de anquiloglossia comparativamente com o 

sexo feminino, num ratio de 1.4:1 (p= 0.000), com diferença estatística significativa. 

 Em 2024, a AAP publicou um relatório clínico sobre a identificação e 

tratamento de anquiloglossia e efeitos no aleitamento materno. Nesta publicação os 

autores enfatizam a falta de uniformização no diagnóstico e a falta de consenso na 

definição de anquiloglossia, a nível global [41]. Segundo Wei et al. de 1997 a 2012 

ocorreram dez vezes mais diagnósticos de anquiloglossia durante o período de 

internamento após o parto, nos EUA, e entre 2012 e 2016 os diagnósticos duplicaram 

(Gráfico 6) [42].  

 

 

 

 

Gráfico 6: Número de recém-nascidos identificados com anquiloglossia nos EUA por ano [42]. 
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De acordo com o Registo Nacional de Pacientes da Noruega, em 2021, 2,8% 

dos recém-nascidos foram diagnosticados com anquiloglossia, e 2,2% foram 

submetidos a frenotomia lingual nas primeiras quatro semanas de vida. 

Comparativamente a 2008, registou-se um aumento de sete vezes no número de 

diagnósticos de anquiloglossia e um incremento de 13 vezes na realização de 

procedimentos cirúrgicos para correção do freio lingual (Gráfico 7) [43]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7: Número de recém-nascidos identificados com anquiloglossia e cirurgia do freio 
lingual, na Noruega por ano [43]. 
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1.7.4. Embriologia e Genética 

 

A língua desenvolve-se a partir do primórdio lingual, que surge dos arcos 

branquiais um a quatro durante a 4ª e 5ª semana do desenvolvimento embrionário, 

sendo que cada arco contribui para aspetos específicos da estrutura primitiva. A 

proliferação mesenquimal dos arcos faríngeos gera múltiplas proeminências na base 

da futura cavidade oral (Figura 11) [44,45]. Circunscrita por elevações linguais 

bilaterais, o tubérculo ímpar emerge a partir da linha média do processo mandibular. 

Estas elevações fundem-se posteriormente entre si, e com o tubérculo ímpar na linha 

média, formando uma massa maior, que posteriormente origina a membrana mucosa 

dos dois terços anteriores da língua [45].  

O mesenquima do 2º e 4º arco branquial forma uma cúpula e uma eminência 

hipobranquial, que se eleva e forma uma massa maior na zona posterior. Esta massa 

torna-se mais tarde na raiz da língua. Forma-se, nesta fase, o sulco terminal, que 

separa a língua móvel da língua ancorada. Os músculos da língua originam-se a 

partir dos mioblastos provenientes dos miotomas occipitais bilaterais, 

desenvolvendo-se simultaneamente com os restantes músculos das regiões orofacial 

e faríngea. As células musculares migram anteriormente para o pavimento da 

cavidade oral recém-formada, onde o primórdio lingual está a ser desenvolvido. As 

células nervosas que formam o nervo hipoglosso migram juntamente com os 

mioblastos. Ambos infiltram o primórdio lingual na 5ª semana do desenvolvimento 

embrionário, promovendo, assim, o desenvolvimento do tecido primordial lingual 

para formar o corpo da língua, composto por músculo estriado diferenciado. O 

processo de maturação fica completo no final da primeira semana fetal [45]. 

O ectoderma que envolve a língua em desenvolvimento cresce no sentido 

inferior, permitindo a separação da língua do pavimento da boca. Este tecido 

ectodérmico posteriormente degenera, formando o sulco lingual e libertando a língua 

para mobilidade, ocorrendo em simultâneo uma ancoragem desta aos tecidos orais e 

faríngeos circundantes (Figura 12) [44]. A degeneração incompleta deste tecido leva a 
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um remanescente ectodérmico, limitando a mobilidade da língua em diferentes 

graus. Segundo Alison Hazelbaker, a origem da anquiloglossia ocorre nesta fase, 

resultando da degeneração incompleta do tecido ectodérmico no ápice lingual e 

levando, assim, à falha total do crescimento descendente do ectoderma e da sua 

subsequente degeneração, impedindo a diferenciação adequada da língua em relação 

ao pavimento da boca [45]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A causa embriológica exata da anquiloglossia não é, ainda, completamente 

conhecida. Segundo um grupo de investigadores do departamento de 

Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Johns Hopkins, é possível que a 

anquiloglossia resulte da combinação da apoptose incompleta na região 

anteromedial da proeminência lingual, da fusão excessiva das proeminências 

linguais laterais e do subdesenvolvimento da zona anterior da língua. Como 

consequência, observa-se uma fixação funcionalmente significativa do freio lingual, 

composta por tecido mucoso e fibromuscular na linha média. 

 A anquiloglossia familiar tem sido reportada com padrões de hereditariedade 

ligada ao cromossoma X, de forma autossómica dominante com padrões de 

penetrância incompletos [44, 46 - 48]. 

  

Figura 11: Desenvolvimento da língua durante o período embrionário: A - 4ª semana; B - 
5ª semana; C -6ª semana [44]. 
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Alguns estudos reportam a existência de um síndrome de fenda palatina 

ligada ao cromossoma X, caracterizado clinicamente pela presença de fenda palatina 

e anquiloglossia. Este síndrome é causado por mutações no gene TBX22, localizado 

no cromossoma X (Xp11.23). O TBX22 codifica um fator de transcrição que 

desempenha um papel crucial no desenvolvimento craniofacial, particularmente na 

formação do palato e da língua. Este gene, envolvido no desenvolvimento precoce 

dos vertebrados, foi identificado em estudos pré-clínicos com ratos, e identificada a 

mutação OMIM 300307 quando associada a presença de anquiloglossia [49 - 51].  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Microscopia eletrónica de varrimento durante o desenvolvimento da língua no 
início da sexta semana de gestação [44]. 
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Alguns autores reportaram a ocorrência de anquiloglossia superior (ou 

anquilose glossopalatina), uma condição congénita, extremamente rara, caracterizada 

pela ligação do freio lingual ao palato (Figura 13). Quando esta alteração é 

acompanhada por outras malformações, tais como deformidades nos membros, 

malformações gastrointestinais e/ou fenda palatina, é referida como síndrome de 

anquiloglossia superior [52]. 

Na literatura, identificaram-se, também, algumas relações entre 

anquiloglossia, polidactilia e sindactilia, particularmente nos síndromes orofaciais 

digitais (SOD). Estes síndromes representam um grupo raro de anomalias do 

desenvolvimento que envolvem a face, a cavidade oral e as extremidades dos 

membros. Atualmente, foram descritos 14 subtipos de SOD, sendo que o primeiro, 

tipo 1, foi documentado por Papillon-Léage e Psaume em 1954, e é o mais 

frequentemente diagnosticado [53]. No entanto, existem outras síndromes menos 

comuns que apresentam alterações semelhantes, como a síndrome de Laurence-

Moon-Biedl e a síndrome de Pallister-Hall [54]. Estão, também, descritos casos 

clínicos com associação entre anquiloglossia, polidactilia e sindactilia sem síndromes 

associados (Figura 14) [55]. 

 

 

Figura 13: Anquiloglossia superior num lactente de 5 meses [52]. 
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Figura 14: Caso Clínico com associação entre Anquiloglossia, Sindactilia e Polidactilia (Fotografias 
da autoria da investigadora) [52]. 
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1.7.5. Anquiloglossia e Aleitamento Materno 

 

O estudo piloto de Nikki Mills et al. permitiu observar em tempo real, através 

de ressonância magnética, o processo de amamentação na díade. Esta análise 

capturou simultaneamente movimentos mandibulares durante a sucção do lactente, 

contração do palato mole e da faringe durante a deglutição, e, também, movimentos 

diafragmáticos durante a respiração. A língua e a mandíbula foram observadas a 

movimentar-se de forma síncrona durante a sucção ativa dos lactentes. 

Considerando a pressuposição de que a descida da mandíbula está intrinsecamente 

associada à depressão da região anterior e média da língua, isto constitui uma 

simplificação excessiva desta biomecânica, atendendo à complexidade e à 

variabilidade dos padrões de movimentos linguais. Em todas as imagens obtidas 

neste estudo, a língua do lactente eleva o mamilo materno contra o palato duro, em 

simultâneo os bordos laterais da língua curvam para selar o espaço em torno do 

mamilo, realizando, assim, o canolamento lingual. Caso o lactente liberte 

momentaneamente o vácuo intraoral, torna-se visível uma interface ar-tecido na 

cavidade oral, permitindo a clara visualização do mamilo, do palato e da língua 

(Figura 15) [23]. 

 

Figura 15: Vácuo Intraoral durante a amamentação: A. Vácuo intraoral mantido, sem presença 
de ar na cavidade oral. B. Vácuo intraoral liberado, com ar visível na cavidade oral [23]. 
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Sendo, a língua do lactente, um dos órgãos principais para o sucesso da 

amamentação, a associação entre anquiloglossia e dificuldades no aleitamento 

materno tem sido objeto de estudo e de várias publicações ao longo dos últimos anos. 

A experiência de amamentação pode ser afetada em mães de lactentes com 

anquiloglossia, uma vez que esta condição está associada a uma mobilidade lingual 

inadequada. Esta limitação pode resultar em dificuldades sintomáticas, incluindo 

uma pega ineficaz, sucção deficiente, fluxo inadequado de leite, alterações no reflexo 

de ejeção de leite (REL) e ganho de peso insuficiente por parte do lactente [44, 56 - 

58]. 

A revisão sistemática e meta-análise de Cordray et al. concluiu que a 

anquiloglossia pediátrica está associada a desafios na amamentação, redução da 

confiança materna no aleitamento, refluxo gastroesofágico no lactente e dor mamilar 

materna [59]. Riskin et al. conclui, também, que os lactentes com anquiloglossia 

enfrentam maiores dificuldades na amamentação durante os primeiros 30 dias de 

vida [60]. A Academia Americana de Pediatria (AAP) afirma que a presença de freio 

lingual restritivo pode interferir na amamentação, ao limitar a capacidade do lactente 

realizar movimentos essenciais para uma pega eficaz do mamilo durante a sucção 

[41] e , segundo a ABM, na declaração de 2021 sobre o posicionamento de 

anquiloglossia em lactentes amamentados, a anquiloglossia neonatal pode estar 

associada a dor e lesões mamilares na mãe, bem como a uma dificuldade na 

transferência eficaz do leite materno pelo lactente [61]. Como consequência, esta 

condição é reconhecida como um fator de risco para a interrupção precoce da 

amamentação (desmame precoce) [61-62]. Por outro lado, um estudo de coorte 

multicêntrico de 2024, não encontrou diferenças significativas na prevalência de 

aleitamento materno exclusivo nem na prevalência de aleitamento materno total, 

entre o grupo de lactentes com anquiloglossia e o grupo sem esta condição, aos um, 

quatro e seis meses de vida [38]. 

Segundo Richard Baxter, quando o movimento da língua do lactente está 

restrito e esta não é capaz de se alongar anteriormente, de modo a envolver o mamilo 
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e cobrir o rebordo alveolar (canolamento lingual), ocorre, instintivamente, o reflexo 

de mordedura. Este padrão mordedor durante a amamentação leva, em grande parte 

dos casos, à ocorrência de dor mamilar materna. No entanto, a presença de dor 

durante a amamentação nem sempre está associada à presença de anquiloglossia no 

lactente e, em alguns casos, a amamentação não é dolorosa em mães de lactentes com 

esta alteração. Apesar da ausência dor mamilar durante a amamentação, a díade 

mãe-bebé pode apresentar outros sinais e sintomas associados à anquiloglossia, como 

uma pega incorreta, fraco vedamento labial, perda de leite materno pelas comissuras 

labiais e engasgamento durante a sucção nutritiva [63]. Por este motivo, quando 

surgem dificuldades no aleitamento materno, a primeira abordagem deve ser sempre 

o recurso a uma consultora de lactação certificada (IBCLC). As dificuldades no 

aleitamento materno podem ser melhoradas, ou resolvidas, com a ajuda de uma 

IBCLC experiente, mesmo em díades de lactentes com anquiloglossia diagnosticada 

[63 - 65].  

Um estudo realizado em Portugal, analisou os indicadores para o aleitamento 

materno exclusivo e avaliação de freio lingual em recém-nascidos, durante a 

pandemia de COVID-19. Nesta publicação, onde 2540 mães participaram num 

questionário on-line, os autores concluíram que apesar de não terem obtido 

associação estatística entre a presença de anquiloglossia e a prevalência de 

aleitamento materno exclusivo, entre 2020 e 2022 houve um aumento significativo na 

avaliação de freios linguais em recém-nascidos e lactentes [66]. 
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1.7.5.1. Sinais e Sintomas no Aleitamento Materno de latentes com 

anquiloglossia 

 

Os sinais e sintomas maternos no aleitamento de lactentes com anquiloglossia, 

sugeridos por Richard Baxter [63], incluem: 

 

1. Dor mamilar; 

2. Pega incorreta; 

3. Trauma mamilar; 

4. Hemorragia mamilar; 

5. Mamilo achatado após amamentar; 

6. Ductos obstruídos, ingurgitamento mamário e mastite; 

7. Candidíase mamilar; 

8. Necessidade de utilização de mamilos de silicone; 

9. Períodos longos durante a amamentação e intervalos curtos entre sessões. 

 

Durante a amamentação, no lactente, podem ser manifestados os seguintes 

sinais e sintomas [63]: 

 

1. Pega incorreta na mama ou no biberão; 

2. Cansaço durante a amamentação; 

3. Mamilo escorrega para fora e dentro da boca durante a sucção; 

4. Irritabilidade; 

5. Sintomas de refluxo gastroesofágico; 

6. Regurgitação frequente; 

7. Ruído de estalidos da língua durante a sucção; 

8. Engasgamento; 

9. Aerofagia; 

10. Evolução de peso lenta; 
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11. Mordedura no mamilo; 

12. Dificuldade em manter a chupeta na boca; 

13. Perda de leite pelas comissuras labiais durante a sucção nutritiva; 

14. Períodos de sono curtos; 

15. Respiração oral e ruidosa; 

16. Secreções nasais; 

17. Perda de leite pelo nariz; 

18. Frustração na mama ou no biberão; 

19. Duração da amamentação superior a 20 minutos após a fase de RN; 

20. Amamentação frequente a cada 2 ou 3 horas. 
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1.7.6. Tratamento da Anquiloglossia  

 

De acordo com as publicações de Roberta Martinelli, o freio lingual (normal 

ou restritivo) não sofre alterações durante o crescimento, nomeadamente até aos 12 

meses de idade do lactente, seja na sua espessura, inserção na língua ou inserção no 

pavimento oral (Figura 16) [67]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assim, na presença de anquiloglossia sintomática, pode ser considerado o 

tratamento cirúrgico do freio lingual restritivo. Existem três alternativas cirúrgicas, 

sendo estas a frenotomia, a frenectomia e a frenuloplastia lingual [29, 68]. A decisão 

cirúrgica em lactentes deverá ser sempre planeada de forma individualizada, em 

conjunto com a família e uma equipa de saúde multidisciplinar [29, 64, 65]. 

 

Figura 16: Freio lingual no lactente, aos 1, 6 e 12 meses de idade [67]. 
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A AAPD [29] define: 

 

1. Frenectomia: excisão do freio com cicatrização por segunda intenção; 

2. Frenotomia: corte simples ou incisão no freio; 

3. Frenuloplastia: excisão do freio e correção da inserção anatómica com 

recurso a suturas. 

 

A correção cirúrgica poderá ser realizada através de técnicas convencionais, 

como a utilização de tesoura ou bisturi, ou através de técnicas avançadas, como a 

utilização de electrocautério ou laser (Figura 17) [61, 69]. A utilização de tecnologias 

a laser na realização de frenotomia e frenectomia linguais tem sido demonstrada 

como um método eficaz no tratamento cirúrgico da anquiloglossia. Podem ser 

utilizados diferentes tipos de laser nas cirurgia do freio lingual, sendo a escolha do 

comprimento de onda baseada na sua afinidade ótica com a hemoglobina e a água. 

Os lasers díodo e érbio permitem um corte preciso, promovem melhor hemóstase e 

apresentam propriedades de biomodulação [69 - 71]. 

Estudos recentes demonstraram que a realização de frenotomia lingual em 

lactentes com anquiloglossia sintomática influenciou de forma positiva o aleitamento 

materno, nomeadamente a melhoria significativa de dor materna durante a 

amamentação [72, 73]. 
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As recomendações atuais da AAP, relativamente a lactentes com 

anquiloglossia sintomática, indicam que a frenotomia lingual pode ser equacionada 

com base individual e familiar, após as dificuldades no aleitamento materno terem 

sido geridas pela equipa multidisciplinar, incluindo o apoio na amamentação por um 

IBCLC experiente. Se a família optar por avançar com o tratamento cirúrgico da 

anquiloglossia no lactente, a AAP recomenda que esta seja realizada por um 

profissional capacitado e experiente em pediatria. É recomendado também dar 

tempo à família para a decisão cirúrgica, após os riscos e benefícios, assim como o 

consentimento informado, terem sido explicados detalhadamente, de forma oral e 

escrita [41]. 

 

 

 

 

 

A B 

Figura 17: Frenotomia lingual com recurso a laser díodo: A - inicial; B - imediatamente após 
frenotomia (fotografias da autoria da investigadora). 
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2. OBJETIVOS 

 

O objetivo deste estudo é determinar a prevalência de anquiloglossia numa 

população de recém-nascidos portugueses. Como objetivo secundário, pretende-se 

compreender a associação entre a presença de anquiloglossia pediátrica e fatores 

relacionados com o aleitamento materno.  

 

2.1. Pico Question 

 

Em recém-nascidos saudáveis até aos 5 dias de vida (P), a avaliação do freio 

lingual pelos protocolos de Coryllos e ATLFF, associada ao registo de dados sobre 

aleitamento materno e parto (I), em comparação com recém-nascidos sem 

anquiloglossia (C), permite determinar a prevalência de anquiloglossia e o seu 

impacto no aleitamento materno (O)? 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

1. Avaliar o freio lingual de recém-nascidos utilizando os protocolos de 

Coryllos e ATLFF nos primeiros 5 dias de vida; 

2. Identificar e classificar presença de anquiloglossia, determinando a 

prevalência na amostra; 

3. Registar dados clínicos relevantes relacionados com a gestação, parto e 

aleitamento materno; 

4. Comparar os dados de aleitamento entre recém-nascidos com e sem 

diagnóstico de anquiloglossia; 

5. Determinar a possível associação entre a presença de anquiloglossia e 

dificuldades no aleitamento materno. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

De forma a serem cumpridos os objetivos da investigação, foi realizado um 

estudo observacional, analítico e transversal no Serviço de Obstetrícia e no Serviço de 

Neonatologia do Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ). O projeto de 

investigação foi aprovado pela Comissão de Ética e pelo Centro de Epidemiologia 

Hospitalar do CHUSJ com o Nº 5/2023 (Anexo II). Foi conduzido de acordo com as 

recomendações da Declaração de Helsínquia (1960, e sucessivas emendas), e da 

Organização Mundial de Saúde, da Convenção de Oviedo e das Boas Práticas 

Clínicas (GCP/ICH). Foram, igualmente, tomadas as medidas recomendadas pelo 

Encarregado de Proteção de Dados (EPD) do CHUSJ, de acordo com o fundamento 

previsto no artigo 6(1)(a) e 9(2)(a) do Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados 

(RGPD), desta forma todos os documentos foram numerados e anonimizados. 

A colheita de dados for realizada entre Julho de 2023 e Setembro de 2024, pela 

investigadora principal, médica dentista com formação em diagnóstico de 

anquiloglossia pediátrica e consultora internacional em lactação (IBCLC). 

A participação dos sujeitos ocorreu durante o período de internamento no 

puerpério do CHUSJ. Todos os participantes no estudo foram abordados 

individualmente e, após explicada a investigação de forma oral e escrita (Anexo III), 

foi obtido o consentimento informado (Anexo IV).  

O tamanho da amostra foi determinado com base na estimativa da média 

populacional de 2000 nascimentos por ano neste hospital, sendo o objetivo a 

participação de 500 díades recém-nascidos e puérperas (25% da população). O 

cálculo do tamanho da amostra considerou estimativas com erro-padrão de 5%, um 

efeito de desenho de 2,0, intervalos de confiança de 95% e uma taxa potencial de não 

resposta de 10%. A prevalência de anquiloglossia em lactentes, considerando a 

combinação da classificação ATLFF e Coryllos, foi fixada de acordo com a revisão 

sistemática e meta-análise de Poliana Cruz et al. em 18% [74]. Todas as famílias 
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abordadas concordaram em participar no estudo e não foram reportadas desistências 

durante a investigação.  

A examinadora realizou duas sessões de formação e exercícios de calibração 

previamente à investigação. Foram analisados, presencialmente e via remota, casos 

clínicos para avaliação do freio lingual do recém-nascido. Para a obtenção dos 

valores de fiabilidade intraexaminador, foi estabelecido um intervalo de 1 semana 

entre as duas sessões. Os valores de kappa intraexaminador foram calculados 

considerando a pontuação final. Os valores de concordância kappa de Cohen para a 

capacidade intraexaminador foram 0,85 para o ATLFF e 0,98 para a classificação de 

Coryllos. 

 

3.1. Seleção da amostra 

 

Os participantes foram abordados individualmente em cada quarto, durante o 

período de internamento no puerpério dos serviços de Obstetrícia e Neonatologia do 

CHUSJ. 

Após serem fornecidas as informações sobre o estudo e ter sido obtido o 

consentimento informado oral e escrito, foram selecionados os recém-nascidos com 

os seguintes critérios de inclusão: 

1. Ser um voluntário saudável de qualquer sexo que se encontra no período 

de internamento de puerpério no CHUSJ; 

2. Ter menos de 5 dias de vida; 

3. Responsável legal que aceite e assine a declaração de participação no 

estudo (consentimento informado); 

4. Ser saudável (ver critérios de exclusão); 

5. Parto de Termo (>37 semanas de gestação). 

 

Para elegibilidade positiva na participação na investigação, o participante não 

poderia apresentar um ou mais dos seguintes critérios de exclusão: 
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1. Responsável legal incapaz de responder às presentes questões; 

2. Estar diagnosticada, ou em estudo, alguma alteração metabólica, genética 

ou neurológica (incluindo bilirrubinemia e hipoglicemia); 

3. Sinais de doença clínica (febre > 38º C rectal); 

4. Frenotomia lingual realizada previamente a esta data; 

5. Alguma outra patologia presente ou em estudo; 

6. Qualquer sujeito que o investigador não considere elegível a participar no 

estudo. 

 

Após a investigadora ter considerado o participante elegível para o estudo, foi 

preenchido o Caderno de Recolha de Dados (Anexo V). 

 

3.2.  Caderno de Recolha de Dados (CRD) 

 

No CRD foram recolhidos dados do RN relativamente ao sexo, idade (em 

dias), peso ao nascimento (em gramas), comprimento ao nascimento (em 

centímetros) e perímetro cefálico (em centímetros). Foi também registado o Índice de 

Apgar ao primeiro, quinto e décimo minuto de vida, assim como a necessidade de 

reanimação cardiorrespiratória. 

Os dados da gravidez recolhidos incluíram a duração da gestação em semanas 

e dias, a presença ou ausência de fator de risco de gravidez, tipo de parto (eutócico, 

cesariana, fórceps, ventosa ou outro) e recurso a anestesia epidural.  

 

 

3.3.  Questionário 

 

O questionário (Anexo VI) foi aplicado à puérpera, após os dados do parto 

terem sido registados no CRD. As questões do questionário foram realizadas e 
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registadas pela investigadora principal. Todas as dúvidas no concerne das questões 

colocadas pela mãe foram devidamente esclarecidas. 

Foram questionados e registados dados do pós-parto imediato, como a 

realização de contacto pele-com-pele do RN com a mãe, amamentação na primeira 

hora de vida e se foi desejo da puérpera amamentar. Os dados sobre aleitamento no 

momento atual da participação no estudo foram registados como aleitamento 

materno exclusivo, aleitamento artificial ou aleitamento misto (suplementação com 

leite artificial).  

A presença da utilização de bicos artificiais foi registada como uso de mamilos 

de silicone, chupeta e/ou tetina do biberão, ou ausência destes. 

Relativamente à saúde mamilar da puérpera foi questionada e registada a 

presença de trauma mamilar (feridas, fissuras ou gretas nos mamilos) e a presença de 

dor durante a amamentação. Para as mulheres que não reportaram dor durante o 

aleitamento materno, o questionário foi terminado nesta fase. As mães que 

reportaram dor, prosseguiram o questionário com informações específicas sobre este 

tema. Foi questionada e registada a duração da dor durante a sessão de 

amamentação, no sentido de compreender se a dor diminuía ao longo desta, sendo 

mais forte no início, no momento da pega.  Questionou-se a presença e ajuda de um 

profissional especializado para corrigir a pega, e se a dor era maior num mamilo ou 

igual em ambos os lados. 

As puérperas que reportaram sentir dor durante a amamentação foram 

questionadas na quantificação de dor, tenho sido colocada a questão numa escala de 

zero a dez, onde zero correspondia à ausência de dor, e dez à pior dor que pudesse 

imaginar. De forma semelhante, foi registada a opinião materna sobre o impacto da 

presença de dor durante o aleitamento materno, no seu bem-estar e estilo de vida, 

numa escala de zero a dez, onde zero correspondia sem impacto, e dez a grande 

afeção na qualidade de vida. Foi também registada a avaliação da importância da dor 

para a amamentação, analisada pela puérpera, como não importante a muito 

importante. Por último, foi questionada à mulher qual seria o risco de desistir da 
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amamentação pelo motivo da dor durante o aleitamento, numa escala de zero a dez, 

onde zero correspondia a ausência de influência da dor para o desmame (baixo 

risco), e dez muita influência da dor para a cessação da amamentação (alto risco). 

 

 

3.4. Observação Clínica do Freio Lingual do RN 

 

A avaliação da cavidade oral do RN foi realizada num estado de alerta 

tranquilo de acordo com a Classificação de Brazelton [75]. O RN foi colocado na 

mesa de observação neonatal do quarto e utilizada luz superior (Figura 18). A 

avaliação da cavidade oral teve como objetivo a aplicação do protocolo ATLFF 

(Anexo VII), onde são avaliados vários reflexos da língua do bebé, assim como a 

anatomia do freio lingual.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foram seguidas as recomendações da Alison Hazelbaker, para a aplicação do 

ATLFF, onde o RN foi segurado a quarenta e cinco graus e estimulados os reflexos 

para obter movimentações e comportamentos. Para a avaliação intraoral a 

investigadora utilizou luvas de nitrilo, após lavagem e desinfeção das mãos. 

Figura 18: Mesa de Observação Neonatal inserida em quarto partilhado 
no serviço de puerpério do CHUSJ. 
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A primeira parte do protocolo ATLFF, correspondente à avaliação funcional, 

analisou em primeiro lugar a lateralização lingual, onde esta poderia ser completa 

para ambos os lados (pontuação dois), apenas o corpo da língua e não o ápice 

(pontuação um), ou a ausência de lateralização (pontuação zero). Foi avaliada de 

seguida a elevação lingual, em que a elevação do ápice lingual até meio da cavidade 

oral corresponde à pontuação máxima (dois), apenas a elevação das laterais da 

língua (pontuação um) ou ausência de elevação, onde o ápice fica ao nível da crista 

gengival ou o ápice eleva até meio da cavidade oral com recurso ao encerramento da 

mandíbula e/ou a porção média da língua apresenta uma ou mais depressões 

(pontuação zero). O movimento de protrusão lingual foi classificado com pontuação 

máxima (dois) quando a língua avançava além do lábio inferior, pontuação de um 

quando esta protrusão ocorria até à crista gengival inferior ou pontuação nula (zero) 

quando não ocorria nenhuma das opções anteriores ou na parte anterior ou média da 

língua surgia uma formação saliente no dorso e/ou uma depressão na superfície 

dorsal. O quarto movimento funcional avaliado foi a forma como a língua abre no 

sentido horizontal, num movimento semelhante à abertura de um leque. Este 

movimento foi considerado completo para pontuação máxima (dois), moderado ou 

parcial para pontuação de um, ou pouco ou nulo para pontuação nula (zero). 

Seguidamente foi avaliado o canolamento lingual, para este movimento foi 

estimulado o reflexo de sucção através do dedo enluvado da investigadora. Foi 

considerado um canolamento perfeito quando toda a parte anterior da língua se 

mantém firme durante a sucção (pontuação de dois), a pontuação de um foi atribuída 

aos lactentes em que o canolamento ocorria apenas com as laterais da língua ou 

apresentava um canolamento moderado. Quando este canolamento não ocorria ou 

era fraco a pontuação atribuída foi nula (zero). Após esta avaliação, foi analisado o 

movimento de contração progressiva da língua, semelhante a uma onda peristáltica, 

onde foi obtida pontuação máxima (dois) quando este movimento ocorria de forma 

completa de anterior para posterior, pontuação de um para este movimento parcial 

ou com origem posterior ao ápice lingual, ou pontuação nula (zero) quando não 
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ocorria movimento ou apresentava uma onda peristáltica invertida. Por último, foi 

analisada a presença de um ressalto da mandíbula com um ruído de estalido audível, 

durante a sucção. Foi atribuída pontuação máxima (dois) quando não foi observado 

este movimento, pontuação de um quando o movimento ocorria de forma periódica 

ou pontuação nula (zero) quando esta alteração ocorria de forma frequente ou em 

cada sucção.  

Após a avaliação funcional, foi iniciada a avaliação anatómica, correspondente 

à segunda parte do protocolo de ATLFF. Foi primeiramente analisada a aparência da 

língua durante a elevação, onde foi atribuída pontuação máxima (dois) quando esta 

se apresentava redonda ou quadrada, a pontuação média (um) foi atribuída nos 

casos em que o lactente apresentava uma ligeira fenda no ápice lingual, e pontuação 

nula (zero) quando a língua apresentava um formato em coração. Seguidamente foi 

avaliado o comprimento do freio lingual na elevação da língua, onde foi atribuída 

pontuação máxima (dois) quando este apresentava um comprimento superior a um 

centímetro ou não era visível o freio. Pontuação de um quando este apresentava um 

comprimento de um centímetro ou pontuação nula (zero) nos casos em que o freio 

lingual apresentava menos do que um centímetro. Foi, posteriormente, avaliada a 

inserção do freio lingual no rebordo alveolar inferior, onde a pontuação máxima 

(dois) foi atribuída quando este se encontrava inserido no pavimento oral ou muito 

atrás do rebordo gengival, pontuação de um quando a inserção inferior do freio se 

situava imediatamente atrás do rebordo alveolar, ou pontuação nula (zero) quando 

esta inserção ocorria na crista gengival/rebordo alveolar. A avaliação seguinte foi 

referida à elasticidade do freio lingual, onde foi considerado excelente se muito 

elástico (pontuação de dois), moderado (pontuação um) ou nula quando apresentava 

pouca ou nenhuma elasticidade (pontuação zero). Por último foi analisada a inserção 

do freio lingual na língua, onde a pontuação máxima (dois) correspondia à ocupação 

em menos de cinquenta por centro da superfície ventral, na linha média, pontuação 

de um quando o freio ocupava cinquenta a setenta e cinco por centro, e pontuação 
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nula (zero) quando o freio língua se apresentava entre setenta e cinco a cem por 

centro na superfície ventral na linha média da língua. 

A finalização do protocolo de ATLFF é realizada com a soma das partes da 

avaliação funcional (pode ir de zero a quatorze) e pela soma da análise anatómica (de 

zero a dez).  

Quando a pontuação funcional é de quatorze, a língua apresenta-se numa 

funcionalidade perfeita, sem presença de anquiloglossia. Quando a pontuação 

funcional é inferior a quatorze e superior a onze e a pontuação anatómica é igual ou 

superior a oito, pode ser considerada uma língua funcional, sem presença de 

anquiloglossia. A anquiloglossia é diagnosticada quando a pontuação funcional é 

inferior a onze e a pontuação anatómica inferior a oito. Este protocolo recomenda a 

realização de frenotomia lingual quando a pontuação anatómica é inferior a oito. 

 Após obtenção do resultado do protocolo de ATLFF, foi preenchida a Ficha 

Clínica (Anexo VIII) e preenchido o resultado deste protocolo, assim como realizada 

e registada a classificação do freio lingual de acordo com Coryllos (2015). O 

diagnóstico de anquiloglossia foi emitido como sim (presença de anquiloglossia), não 

(ausência de anquiloglossia), duvidoso (necessidade de reavaliação posterior: ATLFF 

inferior a 11 na função e superior a 8 na anatomia) ou impossibilidade de conclusão 

do diagnóstico. 

 

 

3.5. Observação da sessão de Amamentação e Aleitamento 

 

Sempre que foi possível, a amamentação e/ou aleitamento foram observados. 

Nas díades que apresentavam dor durante o aleitamento materno, a investigadora 

IBCLC, ajustou o posicionamento do lactente e corrigiu a pega no complexo areolo-

mamilar da mãe, de forma a melhorar o conforto de ambos. A observação da 

amamentação permitiu visualizar a função lingual do lactente e a eficácia de 

transferência de colostro ou leite materno, da mama para a cavidade oral do RN.  



	

	 58	

As puérperas que utilizavam mamilos de silicone para amamentar foram 

encorajadas a deixar este utensílio e a amamentarem diretamente os seus filhos. A 

investigadora ajudou na remoção dos mamilos de silicone sempre que estas mães o 

solicitavam. 

Os lactentes que se encontravam em aleitamento misto, ou seja, amamentação 

materna e suplementação, foram igualmente observados na lactação de 

suplementação. Nestes casos, foi sugerida a oferta de suplemento de forma protetora 

do aleitamento materno, sem a utilização de bicos artificiais. Algumas mães 

ofereciam suplementação através de copo ou seringa, conscientes dos riscos da 

utilização precoce de tetinas e biberões. Além da técnica utilizada para suplementar, 

foi igualmente sugerido que esta suplementação ocorresse com colostro da própria 

mãe ou leite materno, sempre em concordância com a equipa de enfermagem, 

evitando, assim, a introdução precoce de leite artificial. 

Foram também esclarecidos os riscos e benefícios da utilização de chupeta 

como forma de sucção não-nutritiva do lactente. 

 

 

3.6. Encaminhamento 

 

Todos os RN com diagnóstico positivo para anquiloglossia foram sinalizados e 

encaminhados para uma nova avaliação na primeira consulta de pediatria do recém-

nascido, após alta hospitalar, no CHUSJ. 
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4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada através do software STATA® com a versão 16.0 

(Stata Corp., College Station, Texas, EUA). Numa fase inicial, procederam-se às 

análises descritivas das variáveis quantitativas, com recurso a medidas de tendência 

central e de dispersão (média e desvio padrão), e das variáveis categóricas, através 

de frequências absolutas e relativas. 

Foram aplicados, posteriormente, modelos de regressão de Poisson com variáveis 

robustas e ajustadas, com o intuito de avaliar a associação entre a prevalência de 

aleitamento materno exclusivo (PAME) e fatores associados, como características 

sociodemográficas, dados da gravidez, parto, pós-parto, aleitamento e presença de 

anquiloglossia. Adicionalmente, foi realizada uma análise regressiva de Poisson, 

para examinar a associação entre a presença de dor durante o aleitamento materno e 

os fatores descritos anteriormente. 

As razões de prevalência (RP) e os respetivos intervalos de confiança a 95% (IC 

95%) foram utilizados para estimar as associações entre a variável de desfecho e as 

variáveis independentes. O valor de p ≤ 0,20 na análise não ajustada foi considerado 

critério para inclusão de covariáveis no modelo de regressão ajustado. Nos modelos 

ajustados, a permanência das covariáveis foi determinada com base num valor de p ≤ 

0,05. 
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5. RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

 

Este estudo incluiu 501 participantes recém-nascidos saudáveis, dos quais 260 

eram do sexo masculino (52%) e 241 do sexo feminino (48%). A maioria dos RN 

(96%) tinha entre zero e três dias de vida no momento da participação no estudo 

(n=481) e apenas 20 tinham quatro ou cinco dias de vida (4%). Relativamente à 

gestação, 395 puérperas (78,9%) apresentaram uma gravidez de baixo risco, 

correspondente ao RN em questão, enquanto que 21,1% (n=106) tiveram uma 

gravidez de alto risco. Os resultados sobre o tipo de parto mostram que 50,5% dos 

RN nasceram por parto eutócico (n=253) e 49,5%(n=248) por parto não eutócico 

(cesariana, fórceps, ventosa ou outro).  

O peso ao nascimento foi dividido em três categorias, de acordo com a 

classificação da OMS, onde 30 (6%) RN apresentaram baixo peso ao nascimento, com 

menos de 2500g. A maioria dos RN desta amostra apresentava um peso adequado 

para a idade gestacional, entre 2500g e 4000g, sendo estes 458 lactentes (91,4%). 

Apenas 13 RN (5,6%) apresentavam um peso elevado para a idade gestacional 

(superior ou igual a 4000g).  

Durante a primeira hora após o parto, 421 RN iniciaram a amamentação (84%) 

e 408 realizaram contacto pele-com-pele com a mãe (81,5%). A maioria das puérperas 

(96%) manifestou desejo de amamentar o seu bebé (n=481). 

A prevalência de aleitamento materno exclusivo durante o internamento foi 

de 71% (n=355). A utilização de bicos artificiais (mamilos de silicone, chupeta e/ou 

biberão), foi observada em 304 participantes (60,7%). Relativamente à utilização de 

chupeta, esta foi utilizada por 41,7% dos RN (n=209). Cento e dezanove puérperas 

utilizavam mamilos de silicone para amamentar o RN (23,8%) e 30,3% dos lactentes 

utilizava biberão (n=152). 

No que concerne à amamentação, centro e trinta puérperas (26%) apresentava 

algum tipo de trauma mamilar (feridas ou fissuras nos mamilos), e 28,4% (n=142) 

reportou sentir dor mamilar durante o aleitamento materno. A duração da dor 
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durante a amamentação demonstrou ser variável, sendo que 111 mulheres 

responderam que a sensação de dor ia diminuindo ao longo da sessão de 

amamentação (22,2%) e, apenas, 31 sentiram que a dor se manteve durante toda a 

mamada do RN (6,2%).  

Setenta e três puérperas referiu sentir mais dor numa mama em comparação 

com a contralateral (14,7%) e 68 (13,7%) sentiram que a dor era igual em ambos os 

lados. Foi questionada à puérpera a sua opinião relativamente à dor durante o 

aleitamento materno, apenas duas (0,4%) referiram não ser importante, 18 (3,5%) 

responderam ser pouco importante, 19 (3,9%) moderadamente importante e 38 

(7,8%) consideraram muito importante.  Sessenta e quatro mulheres não souberam 

classificar a importância desta dor (12,8%). Estes resultados estão resumidos na 

tabela 5. 

A presença de anquiloglossia foi encontrada em 13,8% dos participantes no 

estudo (n=69). Os RN que apresentaram um diagnóstico de anquiloglossia, tinham 

uma distribuição de classificação de freio lingual, segundo Coryllos, de 18,8% (n=13) 

com grau 1, 47,9% (n=33) com grau 2, 27,5% (n=19) com grau 3, 2,9% (n=2) com grau 4 

e, também, 2,9% (n=2) com grau 5. Foi encontrada uma maior prevalência de 

anquiloglossia no sexo masculino do que no sexo feminino, 58% vs 42%, 

respetivamente. Os resultados relativos ao diagnóstico de anquiloglossia estão 

resumidos na tabela 6. 
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Tabela 5: Características dos participantes (N=501) 

 

Características Sócio-demográficas N (%) ou média  
(desvio central) 

Sexo 

Masculino 260 (52%) 

Feminino 241 (48%) 

Idade do Recém-nascido 

0 a 3 dias de vida 481 (96%) 

4 ou 5 dias de vida 20 (4%) 

Risco de Gravidez 

Baixo Risco 395 (78.9%) 

Alto Risco 106 (21.1%) 

Tipo de Parto 

Eutócico 253 (50.5%) 

Não eutócico 248 (49.5%) 

Peso ao nascimento 

< 2500 g 30 (6%) 

2500-4000 g 458 (91.4%) 

≥ 4000 g 13 (5.6%) 

Contacto pele-com-pele imediatamente após o parto 

Não 93 (18.5%) 

Sim 408 (81.5%) 

Desejo de Amamentar 

Não 20 (4%) 

Sim 481 (96%) 

Amamentação na primeira hora após o parto 

Não 80 (16%) 

Sim 421 (84%) 
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Aleitamento Materno Exclusivo durante o internamento 

Não 146 (29%) 

Sim 355 (71%) 

Utilização de Bicos Artificiais  

Não 197 (39.3%) 

Sim 304 (60.7%) 

Utilização de Chupeta 

Não 292 (58.3%) 

Sim 209 (41.7%) 

Utilização de Mamilos de Silicone 

Não 382 (76.2%) 

Sim 119 (23.8%) 

Utilização de Biberão 

Não 349 (69.7%) 

Sim 152 (30.3%) 

Trauma Mamilar 

Não 371 (74%) 

Sim 130 (26%) 

Dor durante a Amamentação 

Não 359 (71.6%) 

Sim 142 (28.4%) 

Diminuição da Dor durante a Sessão de Amamentação 

Não 31 (6.2%) 

Sim 111 (22.2%) 

Não sente dor durante a Amamentação 359 (71.6%) 

Sente mais Dor numa Mama   

Sim 73 (14.7%) 

Não 68 (13.7%) 

Não sente dor durante a Amamentação 359 (71.6%) 
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Importância da Dor durante a Amamentação 

Não é importante 2 (0.4%) 

Ligeiramente importante 18 (3.5%) 

Moderadamente importante 19 (3.9%) 

Muito importante 38 (7.8%) 

Não sei 64 (12.8%) 

Não sente dor durante a amamentação 359 (71.6%) 
 

 

 

 

 

 

 

Avaliação Clínica do Freio Lingual do RN N (%) ou média  
(desvio central) 

Diagnóstico de Anquiloglossia (segundo ATLFF) (N=501) 

Não 432 (86.2%) 

Sim 69 (13.8%) 

Classificação de Coryllos (2015) na presença de Anquiloglossia (N=69) 

Grau 1 13 (18.8%) 

Grau 2  33 (47.9%) 

Grau 3 19 (27.5%) 

Grau 4 2 (2.9%) 

Grau 5  2 (2.9%) 

Anquiloglossia por Sexo (N=69) 

Masculino 40 (58%) 

Feminino 29 (42%) 

Tabela 6: Avaliação Clínica do Freio Lingual do RN (N=501). 
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A tabela 7 apresenta a relação entre a prevalência de aleitamento materno 

exclusivo durante o internamento e fatores associados. A regressão de Poisson no 

modelo ajustado revela uma maior PAME para díades que apresentam uma gestação 

de baixo risco (RP=0,82; 95% IC=0,71-0,94; p=0,006). As mulheres que manifestaram 

vontade de amamentar tiveram uma maior probabilidade de obter aleitamento 

materno exclusivo durante o internamento no puerpério (RP=1,68; 95% IC=1,00-2,82; 

p=0,049), assim como as que iniciaram a amamentação na primeira hora de vida 

(RP=1,51; 95% IC=1,15-1,98; p=0,003). Não utilizar bicos artificiais, como biberão, 

chupeta e/ou mamilos de silicone, influencia positivamente a PAME (RP=0,58; 95% 

IC=0,52-0,64; p=0,000). A presença de trauma mamilar materna foi associada 

inicialmente com o desfecho PAME na primeira análise robusta, no entanto, esta 

associação não foi observada quando o modelo foi justado. A idade do lactente, tipo 

de parto, contacto pele-com-pele, dor durante a amamentação e presença de 

anquiloglossia não revelaram associação com a PAME. 
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Tabela 7: Análise robusta e ajustada entre PAME e fatores associados. 

 

Fatores 
Associados 

Análise Robusta Análise Ajustada 

RP (95% IC) P-value RP (95% IC) P-value 

Idade do Recém-nascido 

4 ou 5 dias de 
vida 

1    

0 a 3 dias de vida 0.99 (0.74-1.32) 0.932   

Risco de Gravidez 

Baixo Risco 1  1  

Alto Risco 0.78 (0.65-0.92) 0.004 0.82 (0.71-0.94) 0.006 

Tipo de Parto 

Eutócico 1    

Não eutócico 0.89 (0.80-1.00) 0.057    

Contacto pele-com-pele Imediatamente após o Parto 

Não 1    

Sim 1.09 (0.94-1.29) 0.247    

Desejo de Amamentar 

Não 1  1  

Sim 2.42 (1.24-4.74) 0.010 1.68 (1.00-2.82) 0.049 

Amamentação na Primeira Hora após o Parto 

Não 1  1  

Sim 1.98 (1.50-2.63) 0.000 1.51 (1.15-1.98)  0.003 

Utilização de Bicos Artificiais  

Não 1  1  

Sim 0.54 (0.48-0.59) 0.000 0.58 (0.52-0.64) 0.000 

Trauma Mamilar 

Não 1    

Sim 0.89 (0.77-1.02) 0.090   
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Relativamente à presença de dor durante o aleitamento materno e fatores 

associados, os resultados estão apresentados na tabela 8. A regressão de Poisson no 

modelo ajustado revela uma maior probabilidade de ocorrer dor materna no decorrer 

da amamentação nos RN com menos de 4 dias de vida (RP=0,31; 95% IC=0,09-0,97; 

p=0,045).  

A análise ajustada revela que as mães de RN com anquiloglossia apresentam 

uma maior probabilidade de sentir dor durante o aleitamento materno (RP=1,51; 95% 

IC=1,11-2,06; p=0,009), assim como aquelas que apresentam trauma mamilar 

(RP=2,24; 95% IC=2,47-4,25; p=0,000). Na análise inicial não ajustada, a utilização de 

bicos artificiais revelou associação com a presença de dor durante a amamentação 

(RP=1,49; 95% IC=1,09-2,03; p=0,011), no entanto, esta associação não ocorre quando 

analisamos o modelo ajustado (RP=0,31; 95% IC=0,09-1,74; p=0,071). O mesmo ocorre 

com o tipo de parto, onde inicialmente se observada uma associação entre dor 

durante o aleitamento materno e tipo de parto não eutócico. O desejo de amamentar, 

iniciação da amamentação na primeira hora após o parto e a PAME não revelaram 

associação com a presença de dor durante o aleitamento materno.  

 

 

 

 

 

 

Dor durante a Amamentação 

Não 1    

Sim 0.94 (0.82-1.07) 0.330   

Presença de Anquiloglossia (segundo ATLFF) 

Não 1    

Sim 1.03 (0.88-1.20) 0.746   



	

	 72	

Tabela 8: Análise robusta e ajustada entre Presença de Dor durante o AM e fatores associados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatores 
Associados 

Análise Robusta Análise Ajustada 

RP (95% IC) P-value RP (95% IC) P-value 

Idade do Recém-nascido 

0 a 3 dias 1  1  

4 ou 5 dias 0.34 (0.09-1.29) 0.114 0.31 (0.09-0.97) 0.045 

Tipo de Parto 

Eutócico 1    

Não eutócico 0.75 (0.56-0.99) 0.043   

Desejo de Amamentar 

Não 1    

Sim 1.44 (0.59-4.49) 0.426    

Amamentação na Primeira Hora após o Parto 

Não 1    

Sim 1.31 (0.85-2.02) 0.223    

Aleitamento Materno Exclusivo durante o Internamento 

Não 1    

Sim 0.86 (0.64-1.15) 0.309   

Utilização de Bicos Artificiais  

Não 1  1  

Sim 1.49 (1.09-2.03) 0.011 1.30 (0.97-1.74) 0.071 

Trauma Mamilar 

Não 1  1  

Sim 3.48 (2.67-4.53) <0.001 3.24 (2.47-4.25) <0.001 

Presença de Anquiloglossia (segundo ATLFF) 

Não 1  1  

Sim 1.82 (1.35-2.46) <0.001 1.51 (1.11-2.06) 0.009 



	

	 73	

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

6. DISCUSSÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

	 74	

 
 

 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

	 75	

6. DISCUSSÃO 

 
A comunidade médica e científica tem revelado preocupações no que 

concerne ao diagnóstico e tratamento cirúrgico de anquiloglossia em lactentes [41, 

64]. Ao desenvolver uma pesquisa na base de dados PubMed com as palavras-chave 

“tongue-tie” OR “ankyloglossia” surgem oitocentos e setenta e nove resultados. Estas 

publicações têm mostrado um aumento nos últimos anos, de acordo com o gráfico 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
	
	
	
	
Gráfico 8: Número de publicações na PubMed por ano sobre o tema anquiloglossia, entre 1948 e 2025. 

  

A diferenças observadas na prevalência de anquiloglossia em lactentes, 

publicadas nos últimos anos poderá estar relacionada com a ausência de consenso 

relativamente ao critério de diagnóstico ou protocolos utilizados. Ao comparar a 

prevalência atual do diagnóstico de anquiloglossia com a verificada há 10 e 20 anos, 

observa-se um aumento significativo, possivelmente associado à crescente atenção 

dada ao seu potencial impacto na amamentação. Atualmente, a anquiloglossia 
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constitui o segundo tema mais frequentemente abordado nos grupos on-line e redes 

sociais dedicados à amamentação e aleitamento materno [76]. 

 

 

6.1. Prevalência de Anquiloglossia  

 

A revisão sistemática e meta-analisa da Poliana Valdelice Cruz et al. sobre a 

prevalência de anquiloglossia, engloba várias metodologias de classificação de freio 

lingual e diagnóstico de anquiloglossia, nomeadamente a utilização do protocolo de 

Coryllos e ATLFF da Alison Hazelbaker. As especificidades inerentes a cada 

instrumento de avaliação, levam a uma variação considerável na prevalência da 

anquiloglossia, não existindo consenso na literatura científica quanto ao método, ou 

protocolo, mais adequado para este diagnóstico. O resultado desta meta-análise 

revela uma prevalência de 5% de anquiloglossia total, incluindo lactentes, crianças e 

adolescentes. Quando analisada por subgrupos com instrumentos de diagnóstico 

distintos, a prevalência de anquiloglossia é mais elevada quando utilizado apenas o 

protocolo de Coryllos (20%; 95% IC = 9,0 - 35,0), seguido pela combinação de 

Coryllos com ATLFF (18%; 95% IC, 6,0 a 34,0). Nos subgrupos por idades, a 

prevalência de anquiloglossia em lactentes foi de 7% (95% IC = 6.0 - 8.0). Quarenta e 

dois dos estudos incluídos nesta meta-análise incluíram apenas lactentes. Nestes a 

prevalência de anquiloglossia foi mais elevada quando ocorreu a utilização do 

protocolo de Coryllos unicamente (20%) e ligeiramente inferior para a combinação de 

Coryllos e ATLFF (18%). Os autores deste artigo concluem que o ano de publicação 

teve um efeito positivo na prevalência de anquiloglossia, onde 66,2% dos artigos 

incluídos no estudo foram publicados em 2011 ou posteriormente [74]. 

Os resultados do nosso estudo revelam uma prevalência de anquiloglossia de 

13,8%, superior à maioria descrita na literatura (0,3% a 12,1%) [37, 74, 77 - 79].  

Existe, no entanto, uma publicação de 2021 na European Journal of Pediatrics, pela 

Maya-Enero e colaboradores, sobre um estudo desenvolvido no Hospital del Mar, 
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Barcelona, onde foram avaliados 1392 recém-nascidos para diagnóstico de 

anquiloglossia [31]. Neste estudo, foi utilizado o protocolo de Coryllos por um dos 

três médicos neonatologistas, durante o exame neonatal, no momento após o 

nascimento, como parte integrante da rotina de observação neste hospital, e na 

avaliação neonatal antes da alta hospitalar. Foi, também, aplicado o protocolo de 

ATLFF para observação do impacto do freio lingual do lactente nos movimentos 

linguais e na lactação. Este grupo considerou anquiloglossia sintomática para os 

resultados de oito pontos ou menos na anatomia e/ou onze pontos ou menos na 

avaliação funcional do protocolo da Alison Hazelbaker, ou presença de dor mamilar 

durante a amamentação, ou dificuldades no acoplamento do lactente na mama para 

o aleitamento materno após um IBCLC ter realizado os ajustes e correções 

necessárias neste sentido. A prevalência encontrada nesta população foi de 46,3% 

(N=645). Destes, 70,2% eram sintomáticos relativamente ao aleitamento materno 

(N=453). A distribuição para a aparência do freio lingual, segundo o critério de 

Coryllos, foi distribuída entre 7% do tipo 1 (N=45), 35,6% do tipo 2 (N=230), 49,8% do 

tipo 3 (N=321), e 6,5% para o tipo 4 (N=42). Esta distribuição está resumida na tabela 

9, onde podem ser comparados os resultados com o nosso estudo. 
 

Tabela 9: Comparação de resultados com o estudo realizado por Maya-Enero et al. [31]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Maya-Enero et al. [31] Morgado Dias et al. 

N=1392 (%) N=501 (%) 

Prevalência Total 645 (46,3%) 69 (13,8 %) 

Coryllos 1 45 (7%) 13 (18.8%) 

Coryllos 2 230 (35,6%) 33 (47.9%) 

Coryllos 3 321 (49,8%) 19 (27.5%) 

Coryllos 4 42 (6,5%) 2 (2.9%) 

Coryllos 5 NA 2 (2.9%) 
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A nossa amostra revelou uma maior distribuição de anquiloglossia para freios 

linguais tipo 2, de acordo com Coryllos, enquanto que no estudo de Maya-Enero a 

maioria encontravam-se no tipo 3. Uma das prováveis razões para as prevalências 

baixas reportadas na literatura, relaciona-se com o facto dos freios linguais tipo 1 e 2 

de Coryllos serem facilmente identificáveis, quando comparados com os freios 

linguais mais posteriores ou submucosos (tipo 3, 4 e 5). Esta dificuldade poderá levar 

a um subdiagnóstico de anquiloglossia nas populações estudadas, no entanto, 

Ghaheri et al. [80] reporta uma maior prevalência de anquiloglossia com freios 

linguais posteriores comparativamente com anteriores (78% VS 21%), 

semelhantemente ao estudo de Maya-Enero [31]. 

Outro provável motivo para a heterogeneidade na prevalência de anquiloglossia 

em lactentes prende-se com a utilização, ou não, de um protocolo de diagnóstico de 

anquiloglossia e avaliação de freio lingual. Segundo a revisão sistemática e meta-

análise publicada na Pediatric Research da Rebecca Hill et al. em 2020 [36], os quinze 

artigos incluídos revelaram uma prevalência total de 8% para anquiloglossia em 

lactentes com idade inferior a 12 meses. Nesta revisão, os autores reportam uma 

diferença estatisticamente significativa para os estudos que utilizaram um protocolo 

de diagnóstico, com uma prevalência maior (10%; 95% IC= 6–15%, p = 0.00), 

comparativamente com os estudos que apenas utilizaram observação visual da 

língua do recém-nascido (7%; 95% IC= 4–10%, p = 0.00). Os protocolos de diagnóstico 

existentes nestes 5 estudos incluíram ATLFF, Coryllos e Kotlow. Os autores desta 

revisão reforçam que, apesar da ausência de avaliação psicométrica, a utilização de 

qualquer protocolo de diagnóstico de anquiloglossia resulta num aumento da taxa de 

prevalência, quando comparado apenas à observação visual subjetiva. A ATLFF é a 

única medida de diagnóstico que foi avaliada psicometricamente e, neste sentido, a 

ausência de avaliação psicométrica limita a utilidade das escalas de Kotlow e 

Coryllos no diagnóstico da anquiloglossia [36]. 

Os resultados da nossa amostra revelam-se no alinhamento com o descrito na 

literatura, onde a prevalência total de anquiloglossia (13,8%) foi avaliada de acordo 
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com um protocolo científico psicométrico para o diagnóstico de anquiloglossia 

neonatal (ATLFF), e, utilizada a classificação de Coryllos para classificação anatómica 

do freio lingual nos latentes com esta alteração congénita.  

Apesar de o ATLFF ser um protocolo amplamente utilizado na literatura e o 

único instrumento de avaliação da anquiloglossia com validação psicométrica 

disponível até ao momento, a aplicação nesta amostra revelou algumas limitações 

práticas. As principais dificuldades verificaram-se na componente funcional da 

avaliação da língua, correspondente à primeira secção do protocolo. Esta etapa 

requer a estimulação de reflexos linguais, tais como a protrusão, lateralização, entre 

outros. No entanto, em recém-nascidos, nomeadamente aqueles com poucas horas de 

vida, a ativação destes reflexos revelou-se frequentemente mais demorada e 

tecnicamente desafiante. Esta realidade implicou um tempo de avaliação mais 

prolongado por parte da investigadora, bem como a necessidade de múltiplas 

tentativas até ser possível obter uma resposta observacional válida. Esta limitação 

pode ser, também, um motivo para as diferenças de prevalência encontradas na 

literatura, nos estudos em que utilizaram ATLFF para diagnóstico de anquiloglossia 

em recém-nascidos. 

 

6.2. Anquiloglossia e Aleitamento Materno 

 
Existe, atualmente, um consenso científico relativamente à associação entre 

anquiloglossia pediátrica e aleitamento materno, reconhecendo-se que esta alteração 

na língua do lactente constitui uma possível etiologia para a dor durante a 

amamentação e para uma baixa transferência de leite materno [81].  

Campanha et al., no seu estudo transversal, demonstrou que lactentes com 

anquiloglossia apresentam uma probabilidade 36,07 vezes superior de experienciar 

dificuldades no aleitamento materno, particularmente relacionadas com uma sucção 

eficaz [57]. Riskin et al. salientaram que lactentes com anquiloglossia apresentam 

maior probabilidade de demonstrar dificuldades significativas no aleitamento 
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materno durante os primeiros 30 dias de vida [60]. No entanto, um estudo de coorte 

multicêntrico, publicado em 2024 na revista Breastfeeding Medicine por Feldens et al. 

não encontrou diferenças significativas na prevalência de aleitamento materno 

exclusivo e no aleitamento materno total entre os grupos de lactentes com e sem 

anquiloglossia aos um, quatro e seis meses de vida [62]. 

Os resultados das análises de regressão da nossa amostra não revelaram 

associação estatisticamente significativa entre a presença de anquiloglossia e 

prevalência de aleitamento materno exclusivo. Foi demonstrado, por outro lado, a 

associação positiva entre anquiloglossia e dor mamilar materna durante a lactação. 

Isto reflete que a presença de anquiloglossia no lactente poderá levar a uma maior 

probabilidade de dor materna mamilar durante a amamentação. A ABM, na 

publicação de 2021 sobre o seu posicionamento para anquiloglossia nas díades 

lactantes, alerta para a anquiloglossia neonatal ser um fator potencial para cessação 

prematura do aleitamento materno, por ser um motivo de desconforto e trauma 

mamilar, e por impedir uma transferência de leite eficaz pelo lactente [32, 61]. Savas 

et al. indicam que alterações mamilares durante a amamentação inicial pode afetar 

até 96% das puérperas, e que os traumas mamilares levam a desconforto, dor, stress e 

sentimentos de falha perante o aleitamento materno, comprometendo desta forma os 

benefícios da lactação [82]. 

Os resultados do nosso estudo estão em concordância com estudos prévios 

que indicam que a mobilidade lingual restrita pode comprometer a eficácia da pega e 

a transferência de leite materno, contribuindo para o aparecimento de trauma 

mamilar e desconforto materno. Adicionalmente, verificou-se uma maior 

probabilidade de dor materna nas mães dos recém-nascidos com menos de quatro 

dias de vida, o que poderá refletir os desafios iniciais inerentes à adaptação do 

aleitamento materno no período pós-parto precoce. Esta janela crítica poderá 

aumentar a sensibilidade da experiência de amamentação, na medida em que as 

díades se encontram em processo de adaptação. A forte associação observada entre 

trauma mamilar e dor materna reforça a necessidade de avaliação e intervenção 
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precoces, com vista à prevenção de complicações que possam comprometer o sucesso 

da amamentação. 

As díades provenientes de gestações de baixo risco apresentaram uma 

probabilidade significativamente superior de alcançar o AME nos primeiros dias, 

sugerindo, desta forma, que a ausência de complicações maternas ou neonatais 

poderão facilitar o sucesso inicial da amamentação. Este resultado é consistente com 

a literatura existente, que sublinha o impacto positivo de uma gravidez isenta de 

intercorrências nos resultados do aleitamento. Importa ainda destacar que a intenção 

materna de amamentar emergiu como um preditor robusto da AME. As mulheres 

que expressaram vontade e desejo de amamentar apresentaram uma probabilidade 

significativamente mais elevada de o fazerem de forma exclusiva e com sucesso, 

durante o internamento hospitalar. O início precoce da amamentação (na primeira 

hora de vida) mostrou-se igualmente associada de forma positiva ao AME, em 

conformidade com as recomendações da OMS. A ausência de bicos artificiais, como 

biberões, chupetas e/ou mamilos de silicone, demonstrou uma associação positiva 

para o aleitamento materno exclusivo.  

Os nossos resultados sugerem que fatores comportamentais, como 

aconselhamento pré-natal durante a gestação, a intenção materna de amamentar e o 

apoio especializado em aleitamento materno no período pós-parto, poderão exercer 

uma influência determinante no êxito da amamentação exclusiva nos primeiros dias 

após o parto. 

No que concerne às limitações do estudo, foram identificadas algumas 

limitações metodológicas relativas à avaliação funcional e diagnóstico de 

anquiloglossia neonatal com a aplicação do ATLFF, sugerindo-se que a maturação 

neurológica nas primeiras horas de vida pode interferir na expressão dos reflexos 

orais, nomeadamente nos movimentos linguais e nos reflexos de sucção.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos permitem aprofundar o conhecimento sobre os fatores 

que influenciam o aleitamento materno exclusivo e a dor associada à amamentação 

no período pós-parto precoce. Embora não tenha sido identificada uma associação 

estatisticamente significativa entre a anquiloglossia neonatal e o sucesso do 

aleitamento materno exclusivo, verificou-se que esta condição está positivamente 

associada à ocorrência de dor mamilar nas puérperas, evidenciando um impacto 

relevante no conforto materno durante a amamentação, ainda que sem comprometer, 

de forma direta, a prevalência de amamentação exclusiva no período neonatal. Estes 

resultados sustentam a importância de uma abordagem clínica precoce e integrada 

que contemple não apenas a promoção do aleitamento materno desde a gestação, 

mas também a identificação e gestão oportuna de condições anatómicas e práticas 

comportamentais, nas primeiras horas e dias após o parto, suscetíveis de dificultar o 

processo de lactação humana. A avaliação sistemática do freio lingual antes da alta 

hospitalar revela-se, assim, uma medida positiva para a prevenção de complicações e 

para o reforço da experiência positiva da amamentação, contribuindo para a 

consolidação de práticas de saúde materno-infantil baseadas em evidência. 
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Poderá ser possível a realização de estudos que incluam explorar o impacto da 

idade pós-natal no desempenho funcional da língua e diagnóstico de anquiloglossia. 

A adaptação do protocolo ATLFF para populações neonatais muito precoces poderá 

também ser uma área de investigação relevante, levando a uma maior sensibilidade e 

aplicabilidade do instrumento neste grupo etário. Desta forma, poderá ser útil 

verificar a possibilidade de diagnosticar esta alteração na primeira semana de vida, 

evitando as primeiras horas e primeiros dias de vida. Assim sendo, será também 

benéfica uma perceção mais real das dificuldades da díade no aleitamento materno 

após a alta hospitalar, nomeadamente nas primeiras semanas após o nascimento. 

Futuramente, seria interessante a análise do impacto da anquiloglossia 

pediátrica no desfecho do aleitamento materno a longo prazo, nomeadamente no 

aleitamento materno exclusivo aos seis meses e aleitamento materno total. 
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ANEXO I – TESTE DA LINGUINHA 
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ANEXO II - PARECER COMISSÃO DE ÉTICA E CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA 
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ANEXO IV– CONSENTIMENTO INFORMADO 
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ANEXO V – CADERNO DE RECOLHA DE DADOS 
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ANEXO VII – PROTOCOLO ATLFF ADAPTADO SEGUNDO RGDP 
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ANEXO VIII – FICHA CLÍNICA 
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