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Nos quase vinte anos de exercício da profissão 

de Cirurgião-Dentista, especialista em Cirurgia Bucal, sem-

' pre nos interes~amos pelo assunto anCiloglossia. Ao longo 

de todos estes anos, temos inúmeras vêzes realizado a. cirur­

gia corretiva desta anomalia,·por indicação de colegas de vá 

rias especialidades, tais como periodontistas, ortodontistas, 

odontopediatras. Temos tambem atendido a solicitações de p~ 

fissionais afins, como médicos e fono-audiÔlogos. 

Constantemente, entretanto, têm nos intrigado 

as razoes para indicação desta correção. Consultas aos de­

mais colegas especialistas, nos têm levado a acreditar que 

as indicações da cirurgia corretiva sao, ainda, feitas em ba 

ses empíricas ou pouco fundamentadas. 

Uma análise, ainda que rápida, dos livros de 

'texto, nos mostra a controvérsia em torno da questão. 

Parece-nos que o profissional cirurgião-denti~ 

ta que primeiro toma contato com este tipo de anomalia é o 

odontopediatra. Dos livros de Odontopediatria, alguns como 

BIRCH & HUGGINS18 , DAVIES & KING45 , HOGEBOOM73 e MC BRIDE98 , 

nao fazem qualquer referência aO problema da lingua presa 
' 

não chegando nem mesmo a citá-la entre as ocorrências da clí 

nica odontopediâtrica. 

Outros, mencionam a possibilidade de seu apare 

cimento, sem fazer referência à possível correção cirúrgica, 

muito menos à sua indicação. Tal é o caso de COSTA40 e LAW e 
90 cal. . 
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Aparecem ainda os autores que, embora reconhe -

cendo a possibilidade da anomalia trazer transtornos à eula -

lia, à amamentação, à deglutição e ã normal movimentação da 

língua; bem corno acarretar ulcerações do freio, opinam que ra 

ramente existe indicação para Seu tratamento (BAER & BENJA -

MIN 8 , BRAUER e col. 2 3, FINN54 e HARNDT & WEYERs 69 ). 

Existem ainda aqueles odontopediatras que, rec~ 

nhecendo todas estas implicações, analisam as situações em 

que é rec?mendavel a correção, como COHEN38 , ISSAO & GUEDES 

PINT080 e MC DONALD100 • 

No campo da Ortodontia, a maioria dos autores 

de livros de texto, simplesmente omitem qualquer referência ao 

assunto, como ANDERSON 2 , BEGG & KESLING11 , CHATEAU 32 , FIS­

CHER55 , GRABER 63 , GUARD0 66 , GYANELLY & GOLDMAN68 , HAUPL e 

col. 70 , HEMLEY71 , IZARD81 , MAJ 93 , MC COY 99 , MONTI107;MOYERsl0; 

PALAZZI117 , SASSOUNI132 , STRANG & THOMPSON143 , TULLEY & CAMP 

BELL152 , TWEED153 , WALTHERlSB e WHITE e co1. 160 • 

DICKSON47 , embora lembrando a possibilidade de 

um freio curto poder ser motivo de preocupação para os pais , 

afirma que esta anomalia nao causa problemas de má oclusão. 

. 130 . - 1" . SALZMANN expl~ca o que e ~ngua presa, c~ta 

a possibilidade dela interferir na amamentação e na eulalia , 

lembra que a correção cirúrgica nunca deve ser feita antes da 

idade de quatro anos, bem como faz referência a seqüelas pÔs-

-operatÓrias. Finalmente, recomenda que a correção cirÚrgica 

só seja executada quando existir claramente uma correlação en 
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tre lingua presa e problemas de articulado dentário; entretan 

to, nao escla~ece qual seja a correlação possível. 

No campo da Cirurgia Bucal e Maxila-Facial, mui 

tos sao os autores que, embora podendo ser consíderadÓs clás­

sico~ da especialidade, não fazem referência a esta entidade 

- . - 5 6 anatom1ca. Tal e o caso de AUBRY & FREIDEL , AVELLANAL , BER-

GER12, CENTEN0 31 , GINESTET e co1. 61 , IRBY79 , KRUGER88 , MAU­

REL97 , MCDOWELL e co1. 101 , MOORE108 , PARTSCH118 , PELLETIER119, 

PICHLER & TRAUNER120 , RANKOW123 , ROCCIA127 , SCHRAM135 e WOO­

DRUFF163 • 

BLAIR & IVY 20 , CHOMPRET e co1. 35 e PADGETTllG a 

penas citam a possibilidade de serem encontradOs freios cur -

tos e descrevem a técnica cirÚrgica para a sua correçao, sem 

discutirem, entretanto, outros pormenores. 

Outros autores, como ARCHER4 , CLARK Jr. 36 , COS­

TICH & WHITE~ 1 , GRAZIANI 64 , HOWE76 , MEAD104 , THOMA147 e WAI­

TE156, alem de citarem a ocorrência de anciloglossia e a téc­

nica de correção, apenas acrescentam algumas conseqüências 

que possam advir desta anomalia, como problemas de fala, pro­

blemas protéticos em desdentados, dificuldade de amamentação 

e mastigação, prejuizo ã autÕclise, traumatismo ao freio, res 

trição à mobilidade da lingua, mordida cruzada e mordida aber 

ta. 

No campo da Patologia Bucal, embora encontremos 

vários autores que não fazem referência ao problema, APRILE 3 , 

BURCHARD & INGLIS 26 , CHERASKIN33 , COLYER & SPRAWSON 39 , GARD­

NER 59 , GAYFORD & HASKELL 60 , KAY & HASKELL 82 , KERR e co1. 8 ~ 
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KRONFELD87 , MC ELROY & MALONE102 , MILLER105 , ROUSSEAU-DECELLE 

128 129 149 --'5" & RAISON , RUSHTON e cal. , TIECKE e cal. , TYLDESLEr ,' 

e WAHL155 , um número maior o comenta. 

Novamente, encontramos alguns que apenas defí -

nem a anci1oglossia: BERNIER13 ; BHASKAR14 e SCOPP137 . 

Dos autores que se alongam na discussão da ano-

malia, praticamente todos se restrigem a comentar as canse -

qUências. BURKET 27 , CHERASKIN & LANGLEY 34 , MANHOLD94 , MIT 

CHELL e co1. 106 , SHAFER e co1. 133 e STONES141 , apenas citam a 

possibilidade da anomalia trazer problemas para a fala. 

Alem de aspectos foniátricos, referem dificuld! 

des na alimentação: ALCAYAGA & OLAZABAL1 , BOERING 22 , KERR & 

ASH83 , PRINZ & GREENBAUM121 e THOMA & ROBINSON148 • 

Outras conseqüências referidas foram: 

dos dentes anteriores (COHEN 37 e GORLIN & GOLDMAN62 

· ·ct- · ct - · C o G 140) to na ~nc~ encla e car2es SP U E . 

diastemas 

e aumen -

Este vazio encontrado nos livros de texto das 

especialidades mais relacionadas ao conhecimento da ancilo -

glossia, nos levou a proceder a um levantamento de artigos ci 

entfficos, publicados na literatura mundial, nos Últimos trín 

ta anos. A análise de duzentas e noventa publicações foi por 

nós condensada num trabalho de dissertação (BASILE-NETT010 ), 

cujos principais tÓpicos foram:· embriologia, histologia e ana 

tomia do freio normal; anciloglossia - diagnóstico, genética, 

epidemiologia, classificação, rçpercussões e ~ratamentos. 

Embora este levantamento nos tenha permitido reu 

nir uma série de outros dados sobre o assunto, aumentando so-
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bremaneíra as informações contidas nos livros, ainda assim 

nos parece que a matéria permanece carente de pesquizas. 

Os estudos a respeito da incidência da ancilo -

glossia, são conflitantes e de confiabilidade duvidosa, 

alta variabilidade dos resultados. Assim é que DAHAN 44 

dá 9,17%, DE PORTE & PARKHURST46 encontraram 99 casos 

pela 

nos 

em 

273.604 pacientes, ou seja, 0,03%, MAFFIOLI 92 relata incidên­

cia de 8,97%, MC ENERY & GAINES 103 , encontraram 0,40% e WIT­

KOP Jr & BARROS 162 , relatam 0,26%, todos omitindo-se em discu 

tir o critério empregado no diagnóstico da anomalia. 

As classificações encontradas para os freios 

linguais talvez pudessem nos fornecer subsÍdios mais eficien­

tes para as análises desta alteração. Encontramos esboços de 

classificação, nos trabalhos de ALCAYAGA & OLAZABAL1 , BER­

NIER13 , SCHAFFER133 e SHAFER e co1. 139 , que classificam as an 

ciloglossias em parciais ou totais, sendo este Último termo 

reservado somente àqueles casos em que a lingua está totalmen 

te fusionada ao assoalho bucal. 

PROVVISIONATO & ZAMBELLI 122 e DAfffiN44 classifi-

camas anciloglossias, apenas em relação ã inserção mandibu -

lar, em baixas, médias e altas e isto é tudo o que existe com 

respeito ãs classificações. 

Esta rápida análise feita a respeito da contra-

vêrsia e da superficialidade envolvendo apenas dois aspectos 

da anciloglossia, em nosso trabalho anterior (BASILE-NETT0) 10 

é desenvolvida detalhadamente e se conclui pela mesma falta 
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de coerência, com relação ao diagnóstico do problema, às suas 

várias repercussões, às indicações e contra-indicações de tra 

tamento, às várias modalidades deste, etc ... 

Parece-nos lÍcito entender que a nebulosidade 

existente sobre, praticamente,. tudo que diz respeito ã ancil.e._ 

glossia, se prende fundamentalmente ã falta de consenso quan­

to à sua definição etiolÓgica. 

Assim é que, provavelmente calcados nos mestres 

antigos da Patologia Bucal, Mead e Thoma, a grande maioria 

dos autores atribui a anciloglossia ao encurtamento dessa mal 

definida entidade, que é o freio lingual. (ALCAYAGA & OLAZA -

BAL1 , ARCHER4 , BIOURGE 15 , BLAIR & IVY 20 , BRAUER e co1. 23 , BUR 

KET 27 , CATLIN & DE HAAN 28 , CLARK Jr36 , DICKSON47 , DOUGLAS & 

KRESBERG 48 , ESQUIVEL COOPER 50 , EWEN 51 , GARDNER 58 , GORLIN & 

GOLDMAN 62 , HARNDT & WEYERS 69 , HESKIA & DEPLAGNE 72 , INGRAM77 , 

KERR & ASH 83 , KHOSLA 85 , MATHEWSON e col.s 6 , MC DONALDlOO , 
MEAD 104 NEGRI & BENAGIANOlll NETTER112 PADGETT116 PRINZ & ' ' , ' 
GREENBAUM121 , SALZMANN130 , SANCHES TORRES131 , SCHILLER134 

SHAFER e cor. 139 , SPOUGE140 , STONES141 , THOMA146 •147 , WALLA­

CE157 e WEPMAN159 J. 

Entretanto, outros autores, principalmente os 

mais modernos ou t~abalhos mais recentes, de autores já cita-

dos, atribuem outras causas ã anciloglossia, ou ainda, combi­

nam o encurtamento do freio com outros fatores etiolÓgicos. A 

propósito, lembram a fibrose ou falta de elasticidade da do-

bra da mucosa do assoalho da boca que o une à lingua, os au -

tores BRAUER e col.. 23 , SCOPP137 , WHI'l'MAN & RANKOW161 e WITKOP 
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Jr & BARROS162 . 

BAER & BENJAMIN8 , MAFFIOLI 92 , NATHAMSON110 
e 

TOMASINr150 atribuem a anomalia ao desenvolvimento deficien-

te da lingua. 

Com relação aos músculos genioglossos, HORTON 

e col. 74 e WHITMAN & RANKOW161 opinam que sua degeneração 

ou fibrose possa constituir-se na causa da anciloglossia, ao 

passo que ARCHER4 , 

DT124 , SALZHANN130 

MC ENERY & GAINES103 , REYCHLER & DESME-

T E 151 . -e U RK & LUBIT , atr~buern a falta de 

desenvolvimento daqueles músculos, importância etiolÓgica em 

relação à citada anomalia. 

Aparecem, ainda, os autores que atribuem a an­

ciloglossia a uma inserção demasiado alta do freio na mandÍ­

bula (DOUGLAS & KRESBERG48 , KHOSLA85 e MATHEWSON e co1. 96 Jou 

à sua inserção muito anterior na língua (BHASKAR14 , BRAUER e 

co1. 23 , CLARK Jr36 , KERR & ASH 83 , KOMAI 86 , MEAD104 , SALZ­

MANN 13 0 , SCOPP13 7 e SHAFER e col. 13 9 ) , ou ainda ã concomi r~n 

cia de ambas as inserções defeituosas, como BERNIER13 , CO -

HEN 37 , GORLIN & GOLDMAN 62 
e MC DONALD100 . 

Finalmente, aparecem aqueles autores que dei -

xam de considerar implicaçÕes anatômicas na etiologia da lin 

gua presa, mas preferem aLribui-la à motilidade reduzida da 

. 17 28 42 43 llngua como BIOURGE , CATLIN & DE HAAN , DAHAN ' , DOU-

NIAU49, HORTON e col. 74 , SCHULTz136 , SFACIOTTI 138 e THOHA & 

ROBINSON148 . 

Numa visão global dos aspectos da anciloglos -
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sia, nos pa~ece lÓgico concluir que, toda a celeuma e impreci 

sao que envolveo os estudos de qualquer aspecto desta anorma­

lidade, advêm do fato dos exames procedidos na língua, ou em 

seu freio, serem estritamente subjetivos, baseados mais em li 

mitações funcionais da movimentação lingual do que em aspec -

tos morfolÓgicos e dimensionais das estruturas exa.minadas.Dis 

to decorrem as dificuldades em estabelecer-se o que seja fre-

io normal e anormal. 

Todas as definições da anormalidade do freio lfu 

gual são baseadas em terminologia como curto, fibrosado, fal-

ta de elasticidade, inserção alta ou baixa, etc .• , todos sen-

do conceitos estritamente subjetivos, ao exame clínico. Este 

fato, aliado à auase total falta de uma condição básica indis - -
pensavel de trabalho, como a classificação, tem levado a tor-

n·c..r, p:.~aticamente, todos os artigos escritos a respeito, alta 

mente vulneráveis a julgamentos mais criteriosos. 

Somos de opinião que se torna imprescindÍvel se 

rem inici<:~dos estudos quanti ta ti vos, baseados em dados mensu­

ráveis objetivam"Õ!nte, permitindo, dessa forma, u elaboração 

de classific2.ções que posse.m ser· manipuladas por diferentes 

indivÍduos e c~íando métodos de trabalho passíveis de serem 

reproduzidos. 

Vale lembrar que e@ nossa já citada copilação a 

respeito de anciloglossia (BASILE-NETT010 ), afirmamos como 

nossa terceira conclusão: 11 a avaliação sistematizada, median-

te critêrios estabelecidos para classificação dos tipos de 
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freios, é um aspecto a ser analisado para o desenvolvimento 

de trabalhos melhor fundamentados, nos campos da epidemiolo -

gia de suas anomalias, das repercussões das mesmas e para a a 

dação de condutas terapêuticas". 

Não foi com outró espírito que nos propusemos a 

realizar a presente investigação. 



C A P I T U L O 2 

R E V I S T A D A L I T E R A T U R A 
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Visando favorecer a localização dos diversos ~ 

pectos considerados em nosso trabalho, tivemos por bem estra 

tificar a revista da literatura. 

2.1 - Tipos de freios 

A falta de uma descrição mais precisa do freio 

lingual, ocasiona a extrema dificuldade em definir o que se­

ja a anciloglossia; consequentemente, acarreta problemas pa­

ra se estabelecer a configuração clÍnica e o diagnóstico da 

anormalidade. Não se tendo, do freio lingual normal, uma co~ 

cepçao precisa, torna-se extremamente difícil definir o anor 

mal e, mais difícil ainda, diagnosticá-lo. 

Tanto os pesquizadores quanto os clrnicos,dia~ 

nosticam a condição em termos de um exame acentuadamente sub 

jetivo, baseado mais em limitações funcionais da movimenta -

ção lingual do que em aspectos morfolÓgicos e dimensionais 

das estruturas examinadas. 

Parece-nos, portanto, que ao se estudar ancilo 

glossia ou freio curto, as pesquizas devam ser basicamente o 

rientadas no sentido da análise dos tipos de freios. 

Dentre as incompletas e esparsas tentativas de 

identificar tipos de freios, podemos citar HORTON e co1. 74 

11 Graus de língua presa variam desde os casos ligeiros, com 

uma pre0a da membrana mucosa, àqueles em que, tanto o freio 
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quanto as fib~as subjacentes do músculo genioglosso, estao 

marcadamente fibrosados, à rara anciloglossia completa, on­

de a língua está realmente fusionada ao assoalho da boca". 

Provavelmente baseados nesta informação, CAT -

LIN & DE HAAN28 , usam os mesmoS critérios. 

Embora sem elaborarem uma classificação, porem, 

-mostrando uma certa objetividade e preocupaçao com o proble-

ma, SCHAFFER133 e TOMASINI150 , dão maior importância à inser 

ção lingual do freio, ao afirmarem que existem notáveis va -

riações de anciloglossia, em relação ao gráu da anomalia, ao 

encurtamento e à posição da extremidade anterior do freio 
' 

na superfície inferior da língua. 

Outros autores, limitam-se a classificar os en 

curtamentos do freio simplesmente em parciais ou totais (AL­

CAYAGA & OLAZABAL1 , BERNIER13 , SHAFFER e co1. 139 , conforme a 

língua apresenta somente certas limitações funcionais ou es-

teja completamente aprisionada ao assoalho da boca. 

Finalmente, aparecem aqueles que tentam classi 

ficar os freios considerando tão somente a inserção na re -

gião geniana da mandibula. Assim é que PROVVISIONATO & ZAM -

BELLI122 , classificam as inserções mandibulares do freio em 

baixas, médias e altas sem, contudo, fornecerem maiores es -

clarecimentos quanto ao critério por eles adotado. 

Embora não apresente uma classificação dos ti-

pos de freio, afirmando que as anomalias Ósseo-dentárias se 

- . . . - A 42,44 estabelecem como decorrenc~a do tlpO de lnserçao, D HAN , 
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propoe uma classificação dos tipos de inserções mandibulares 

que podem ocorrer nas anciloglossias: 

1 - Inserção alveolar alta: quando o freio se 

~nsere na mandÍbula a nível correspondente ao do terço cer -

vical das raizes dos incisivos inferiores. 

2 - Inserção alveolar baixa: quando vem se in­

serir a nível correspondente ao terço apical das raizes dos 

incisivos inferiores. 

3 - Inserção basal: quando se insere na região 

basal, abaixo do nível apical das raizes dos incisivos infe-

riores. 

2. 2 - Influência das alteraçÕes do freio na movimentação li Ir 

Embora encontremos autores que nao admitem a 

possibilidade de que alterações anatômicas do freio possam 

provocar restrições ã mobilidade da língua (MAC KEITH 91 ), a 

grande maioria afirma o contrário sem, entretanto, acrescen­

tar algo a mais. (ALCAYAGA & OLAZABAL1 , BERNIER13 , BROW 

NE 25 , COHEN 37 • 38 , COSTICH & WHITE 41 , DOUNIAU49 , EWEN 51 , KO­

MAI86, LAW e co1. 90 , MC DONALD100 , MEAD104 , PADGETT116 ,PRINZ 

& GREENBAUM121 , SCHAFFER133 , SCHULTz136 , SHAFER e co1. 139 

WEPMAN159 c WITKOP Jr & BARROs162 ). 

Outros são mais especÍficos ao tratar do assun 

to, lembrando que a ancíloglossia prejudica a mobilidade lín 
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gual, esclarecendo que os movimentos mais prejudicados, sao 

a protrusão para fora da boca e a 

GE17 , CATLIN & DE H~~N 28 , DOUGLAS 

elevação da ponta. (BIOUR -

& KRESBERG 48 FINN 54 HES-' , 
KIA & DEPLAGNE 72 , HORTON e 

MEDT124 , SANCHES TORRES 131 

74 77 cal. , INGRAM , REYCHLER & DES-

e I-ÍIILLACE15 7 ) . 

Alem destas restrições, NEGRI & BENAGIANOlll es 

pecificam, ainda, a dificuldade de vibração da ponta da lin -

gua, que a anciloglossia provoca. 

DAHAN 42 , 43 lembra o interessante fato de que a 

tentativa de protrusão da língua~ nos casos de anciloglossia, 

provoca uma curvatura de sua ponta, para baixo; em direção 

aos incisivos inferiores ou ao lâbio inferior. 

Como vemos, existe carência de estudos quantit~ 

ti vos, a i"'espei-:;:o das restriçÕes de mobilidade que a língua 

possa apresentar) bem como da influência que diferentes ti-

pos de fre-Los possan exercer· sobre os diversos movimentos. 

Convem ainda lembrar que, qualquer restrição a 

movimentação da lingua, trará w.odificações não só nas influên 

cias diretas que esse Órgão muscular exerce sobre ossos e den 

tes, mas tambem indiretamente, criando hábitos funcionais os 

quais poderão trazer graves alteraçÕes em funçÕes importantes, 

tais como u mastigação e a deglutição. 
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2.3 - Variações de inclinação axial dos incisivos inferiores 

atribuÍveis a anomalias de freio 

Como vimos no item anterior, todos os autores 

d - d 91 . consulta os, com excessao e um, MAC KEITH , adm1tem altera-

ções da mobilidade da lingua, devidas à anciloglossia. 

Por outro lado, existem inúmeros trabalhos de -

monstrando claramente a influência da língua sobre o desenvo! 

vimento dos maxilares, ossos alveolares e dentes: BALLARD 9 

BIOURGE16 •17 , BJORK & PALLING19 , BRODIE 24 , CAUHEPE29 , CAUHEPE 

e col. 30 , DAHAN 43 , FIEUX e col. 53 , FLETCHER 56 , ·GWYNNE-EVANs 67, 

KUNVÀRY 89 ,NORDENRAM & OLOW-NORDENRAM113 , RHEINWALD125 , RIX126, 

SUBTELNY & SAKUDA144 , e SWINEHART145 , 

Parece-nos, portanto, previsÍvel que, a ancilo-

glossia através das alteraçÕes que provoca na mobilidade lin 

gual, venha a se relacionar com variações de inclinação axial 

dos incisivos inferiores, embora isto nao seja aceito por DI-

47 7 - . CKSON , nem por BACKLUND , sendo que este ultlmo nao encon -

trou uma correlação estatisticamente significante entre anci-

loglossia e inclinação dos incisivos inferiores. Aparecem ai~ 

da trabalhos mostrando vestibuloversão de incisivos infe:r'io -

res e/ou superiores (BIOURGElS,lG,l?, COSTICH & WHITE 41 , DA­

HAN 44 , FIEUX e co1. 53 e WHITMAN & RANKOW161 , bem como, outros 

mos tl~ar"J.o linguoversão de incisivos inferiores e/ou superio -

res (BIOURGE17 , DAHAN 42 , 44 , FIEUX e co1. 53 e HESKIA & DE 

72 . . - d - . -PLAGNE ),relaclonadas, todas essas condlçoes entarlas, a 
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presença de anciloglossia, 

2.4 - Possível influência de diferentes tipos de freios na 

largura do menta Ósseo 

Alem da influência indireta, através de restri 

ções à movimentação lingual, que o freio possa exercer na co~ 

formação Óssea, pareceu-nos interessante analisar as altera-

çoes que o freio possa provocar diretamente, em virtude de 

trações exercidas no osso, pelas suas inserções. 

42 Encontramos apenas o trabalho de DAHAN , no 

qual sugere-se que uma inserção mandibular do freio, a nível 

do terço cervical das raizes, favorece a inclinação lingual 

dos incisivos centrais, pela constante tração que o osso so 

fre. Entretanto, quando a inserção se der prÓximo aos ápices, 

a constante tração, a esse nível, favoreceria a vestÍbulover 

são das coroas dos incisivos. 

2.5 - Alterações da fala devidas a problemas de freio lingual 

11 A fala normal ê de importância inestiH.:ivel h.9_ 

je em dia, porque nós julgamos os indivíduos de nossa socie­

dade, pela fala. Usamos sua fala como um Índice de sua cultu 

ra; portanto, é de importância primordial corrigir deformi -

dades congênitas que possam alterá-la. Os requisitos de uma 
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boa fala sao que ela seja claramente audÍvel e compreensível" 

(GARDNER 58 J. 

Ao fazer esta introdução, em um de seus traba-

- 58 lhos sobre patologia da fonaçao, GARDNER teve a intenção 

de mostrar o quanto, numa sociedade moderna, torna-se impor-

tante a fala normal (eulalia) pela relevância da comunicação 

que o mundo de hoje impõe. 

GREENE 65 afirma que cerca de 10% da população 

dos Estados Unidos tem algum defeito de fala ou anormalidade 

de voz. 

Achamos, ainda, importante citar o depoimento 

de dois eminentes foniatras dos Estados Unidos, FLETCHER & 

MELDRUM57 , que finalizam seu trabalho sobre função lingual e 

comprimento do freio com o seguinte parágrafo: 11 Por muitos a 

nos, o 11 pensar folc1Órico 11
, a respeito de erros de fala, co-

locou grande ênfase na liberdade de movimentos linguais. O 

terapeuta da fala e vários especialistas médico:·., reconhece-

ram a futilidade de rotineiramente 11 cortar o freio" e desen-

cadearem uma bem sucedida luta contra a cirurgia lingual nos 

problemas da fala. A pergunta que nao foi respondida nessa 

luta foi: nqual a relação que existe entre mobilidade l:in -

gual e proficiência de fala? 11
• Certamente, os achados deste 

estudo sugerem uma significante interação entre estes aspec­

tos, na população normal. Ê de se esperar que esta tendência 

seja mais marcante em crianças com defeitos articulatõrios 

Talvez, no abandono de uma supergeneralização não comprova -
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da, da correlação entre "lingua presa" e articulação da fala, 

os terapeutas da palavra tenham deixado passar desapercebida 

uma consideração clÍnica, potencialmente valiosa, que pode, 

de fato, auxiliar a esclarecer certos tipos de desarranjos da 

fala e de outras funções da boCa". 

Estas opiniões, a nosso ver, vêm demonstrar a 

importância da interação dos problemas congênitos, especifi -

camente no presente estudo, da anciloglossia e fala. 

Dos autores que estudaram o problema da língua 

presa, poucos se interessaram em analisar a correlação exis -

tente entre a anomalia e fala, embora uma grande maioria afir 

me que esta anomalia prejudica a fala normal - ALCAYAGA & OLA 

ZABAL1 , ARCHER4 , BIOURGE15 , BOERING 22 , BURKET27 , CHERASKHI & 

LANGLEY 34 , CHOMPRET e co1. 35 , CLARK Jr36 , COHEN 37 •38 , COSTICH 

& WHITE 41 , DOUGLAS & KRESBERG 48 , FINN 54 , FLETCHER & MELDRUM 57, 

GRAZIANI 64 , HORTON e co1. 74 , KERR & ASH83 , KHOSLA 85 ,MANHOLD94, 

MC DONALD100 , MEAD104 , MITCHELL e co1. 106 , OLDFIELD114 •115 

PRINZ & GREENBAUM121 ; SHAFER e co1. 139 , STuHES 141 , STRADER & 

HOUSE142 , THOMA146 •147 , THOMA & ROBINSON148 , TOMASINI150 , WAI 

TE156 e WALLACE157 . 

8 Outros autores, corno BAER & BENJAMIN , BLAIR & 

IVY 20 , GORLIN & GOLDMAN 62 , HORWITz 75 , INGRAM 77 , MARGE 95 e 

140 . 1 d f . SPOUGE categorlcamente negam que prob emas e re~o possam 

alterar a eulalia. 

Existem tambem os autores que estudaram os pro­

blemas de freio lingual, porem não tecem considerações rela-

. - 13 14 23 40 tl v as a fala - BERNIER , BHASKAR , BRAUER e cal. , COSTA , 
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DICKSON 47 , FAWCUS 52 , HOWE 76 , LAW e co1. 90 , PADGET116 

SCOPP137 • 

e 

Fora desta conceituação mais ampla de inserções 

do freio lingual, no tocante a causarem ou não perturbações 

de fala, encontramos alguns poUcos trabalhos que especificam 

qual seria o problema determinado por freio anômalo, Assim , 

encontramos autores que afirmam poder ficar prejudicado ape -

nas um fonema, o qual pode ser o S (NETTER112 e TUERK & LU­

BIT15~ ou o R (NEGRI & BENAGIAN0111 J. Referindo-se a dois fo­

nemas, podemos citar GARDNER59 que acha que podem estar pre -

judicados o R e o L e SALZMANN130 , o qual afirma o m~smo com 

- 134 relaçao ao R e ao S. Por outro lado, SCHILLER encontrou al 

terados os fonemas D, L, N e T; SANCHES TORRES131 refere-se 

ao D, L, N, R e S; MC ENERY & GAINES103 e WEPMAN159 mencionam 

o D, L, N, R e T; HARNDT & WEYERs 69 consideram que o D, L, N, 

S, T, Z e SCH e BLOCK 21 admitiu que D, L, N, T, R, S, Z, SH , 

TH e ZH sejam fonemas cuja pronúncia possa vir a ser prejudi-

cada pela existência de freio lingual anômalo. 

Nesta análise de defeitos de fala, é necessário 

sempre lembrarmos o idioma em que é feito o estudo, pois os 

fonemas podem ser construidos de maneiras diferentes confor -

me o idioma. Para o português, não encontramos qualquer traba 

lho foniátrico a respeito de lingua presa. 

Alem disso, em nenhum dos trabalhos citados ap~ 

rece tratamento estatístico a respeito das ;ncidências, sendo 

as opiniões baseadas em observações clÍnicas e no estudo da 

movimentação lingual necessária à articulação dos fonemas, du 

rante a fala. 
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Diante da escassez de informações existentes 

sobre praticamente todos os aspectos que se estude, do freio 

lingual, iniciamos uma linha de pesquiza, visando esclarecer 

aspectos controversos, bem corno sugerir condições básicas pa-

ra futuros estudos. 

No presente trabalho, baseado em uma classific~ 

- -çao por nos elaborada, de tipos de freio lingual, conforme as 

suas inserções, nos propusemos verificar: 

1 - Qual o tipo de freio de maior freqüência. 

2 - Se a amplitude dos movimentos de protrusão 

da língua depende do tipo de freio. 

3 - Se há dependência entre a inclinação axial 

vestÍbulo-lingual dos incisivos inferiores e o tipo de freio, 

bem como entre este e 
. . - . . a ma1or d1mensao vestlbulo-llngual do 

menta ósseo. 

4 - Se o tipo de freio exerce influência sobre 

a capacidade de abertura máxima da boca. 

5 - Se há alterações fonéticas conforme o tipo 

de freio. 
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4.1 - Amostragem 

Constituiu-se de 87 pacientes de ambos os sexos, 

examinados nas diversas clÍnicas da Faculdade de Odontologia 

da Universidade de São Paulo, Com idades variando de oito, no 

mínimo, a dezesseis anos, no máxi~o. 

Como requisitos básicos para seleção, os pacie~ 

tes deveriam nunca terem recebido tratamentos corretivos de 

má oclusão, bem como não terem sido submetidos a treinamentos 

reeducativos da musculatura buco-facial. 

Exigimos, ainda, a presença de todos os dentes 

compatíveis com as respectivas idades, bem como, que não hou-

vessem sido atingidos por cáries em suas faces proximais 

nem por fraturas coronárias. 

4.2 - Documentação 

, 

Elaborou-se ficha clÍnica (fig. 1 pg. 25), em 

que além dos dados de identificação, foram anotados os dados 

relativos a tres tipos de exames adotados: clínico, cefalomé­

trico radiográfico e fonoaudiolÓgico. 

4.2.1 - Exame clÍnico 

Para o diagnÓstico do tipo de inserção do freio, 

era solicitado ao paciente que deixasse a língua em repouso e, 
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Ficha N9 ..... . 

Nome ••.••••.•• o o o o • o • o o o o o o • o • o •• o o ••• o •• o o o Matrícula .... o 

Idade o o ••• Anos .•.. o •• o Meses. Sexo .. o • • • Cor o • , • o ••• o •• 

Endereço ................................................... . 

1 - Exame clÍnico 

1.1 - Inserções do freio 

1.1.1 - Língua A 

M 

v 

1.1.2 - Mandibular A 

M 

v 
- . 1.2 - Abertura maxlma mm 

1.3 - Protrusão lingual 

l. 3 .1 - Superior 

1.3.2 -Inferior ........... 
mm 

mm 

Corrigida 

Corrigida 

2 - Exames cefa1ométricos radiográficos 

2.1- Maior largura V-L menta ....... mm 
2.2 - Inclinação dos incisivos inferiores o 

3 - Exame fonoaudiolÓgico 

Fonemas prejudicados: Sim Não 

L 

T 

D 

N 

s 

R 

Figura 1 - Ficha clÍnica 

mm 

mm 
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por tração manual do operador, a língua era levada ao mâximo 

para cima, quando então, visualmente, classificávamos suas 

inserções, de acordo com os seguintes tipos: 

Al - Inserção lingual ampla - quando a extremi-

dade lingual do freio aproxima-se da ponta de lihgua. 

Vl - Inserção lingual virtual - quando a extre­

midade lingual do freio situa-se muito prÓxima do ponto em 

que a mucosa da face ventral da língua se dobra para formar a 

mucosa do assoalho da boca. 

Ml - Inserção lingual mediana - quando a extre­

midade lingual do freio situa-se numa posição intermediária 

entre as precedentes. 

Am - Inserção mandibular ampla - quando a inser 

çao na sÍnfise mandibular se faz acima do limite entre a gen-

giva inserida e a mucosa alveola~. 

Mm - Inserção mandibular mediana - quando a in-

serção na sínfise mandibular, embora situada abaixo da gengi­

va inserida, ainda fica bem nlt.Lda durante a movimentação. 

Vrn - Inserção mandibular vir-Ln:J.l - quando a des 

peito de qualquer movimentação, não se nota a inserção na sín 

fise mandibular e, o freio da lingua, visualmente termina no 

assoalho da boca. 

Na ficha cl!nica, as inserç6es sao abreviadas 

em ampla- t:,, mediana-Me virtual -V. 

Desta forma, :ombinando os tr.'es tipos de in ser-

çoes J.inguais com os tres tipos mandibulares, -nos e possivel 
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elaborar a classificação dos freios, em nove tipos. Nesta, c2 

mo já apresentamos, as letras maiusculas "A", "M" e "V" refe ' -
rem-se à forma da inserção e as minúsculas 11 1" e 11 m11 indicam 

se lingual ou mandibular. 

1 - Vl Vm - insepçÕes virtuais, tanto na língua 

quanto na mandÍbula. 

2 - Vl Mm - inserção virtual na língua e media­

na na mandÍbula. 

3 - Vl Am - inserção virtual na língua e ampla 

na mandÍbula. 

4 - Ml Vm - inserção mediana na língua e virtual 

na mandÍbula. 

5 - Ml Mm - inserções medianas, tanto na lin -
gua quanto na mandÍbula. 

6 - Ml Am - inserção mediana na língua e ampla 

na mandÍbula. 

7 - Al Vm - inserção ampla na língua e virtual 

na mandÍbula. 

8 - Al Mm - inserção ampla na língua e mediana 

na mandÍbula. 

9 - AlAm- inserções amplas, tanto na língua 

quanto a mand!bula. 

Em seguida, era solicitado ao paciente que abr~ 

se ao máximo a boca e media-se a distância em mil!metros en -

tre as bordas incisais de incisivos centrais superiores e in-

feriores. 

ApÓs essa medida, com aux:llio de um abridor· de 
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bocas de Heister, a mandibula era travada nessa posição de a­

bertura máxima da boca e medidas as protrusões linguais su -

perior e inferior. 

Para todas estas medidas, foi utilizada uma re­

gua metálica graduada em 0,5 mm. Uma vez que estas medidas fo 

ram feitas para efeito comparativo, não foi tomado o cuidado 

de aferir o instrumento, pois foi usado o mesmo em todos os 

pacientes. 

A protrusão lingual superior foi medida solici­

tando-se ao paciente que procurasse tocar a borda incisal dos 

incisivos superiores com a ponta da língua. A regua era apoi~ 

da no borda incisal e a extremidade zero era penetrada para o 

interior da cavidade bucal, até tocar a ponta da língua. Na 

tentativa de tocar com a língua a borda incisal, a regua ia 

sendo empurrada para fora da boca, porem, sempre tocando a 

borda incisal. No momento em que o paciente não mais canse -

guia empurrar a regua, a leitura da mesma nos fornecia a dis­

tância precisa que a ponta da língua havia ficado da borda in 

cisal. Esta medição era executada cinco vezes e o menor valor 

era tomado como a máxim~ protrusão superior da língua. 

A protrusão lingual inferior, foi medida colo -

cando-se a regua em posição correspondente ao plano sagital 

mediano, para fora da boca e com a extremidade zero tocando a 

face vestibular dos incisivos inferiores, junto ã borda inci­

sal. A regua era contida de forma a coincidir com o plano o­

clusal, procurando-se mantê-los paralelos ao plano do solo 
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Em seguida, tambem em cinco tentativas~ era solicitado ao pa­

ciente deslisar a língua sobre a regua, o mais que pudesse; o 

maior valor era tomado como a protrusão máxima inferior da liD 

gua. 

Os valores de ambas as grandezas foram corrigi­

dos com o fim de eliminar prováveis erros, os quais pudessem 

vir a ser introduzidos pelas variações das inclinações axiais 

dos incisivos. 

Esta correçao era feita com o auxÍlio do traça­

do cefalométrico,cuja execuçao será considerada em pormenores 

ao tratarmos do exame radiográfico. No traçado, temos a ima -

gem real dos incisivos; traça-se, então, uma imagem virtual 

destes dentes, colocando-os na posição ideal, ou seja: o lon-

go eixo dos incisivos inferiores formando com o plano mandib~ 

"" o . .. . lar um angulo de 87 , portanto, lgual ao valor da med1a nos 

padrÕes de normalidade; o longo eixo dos incisivos superiores 

- o formando com a linha Sela-Nasio um angulo de 103 , portanto , 

igual ao valor da média aceita. Medindo-se então, a distância 

entre a borda incisal virtual e a real, obtem-se a diferença 

a corrigir. 

Para a correçao da protrusão inferior, se o va-

lOl' do ângulo real for maior que o do virtual, soma-se a dife 

rença; se menort subtrai-se. 

Para a correção da protrusão superlor, se o va-

lor do ângulo real for maior que o do virtual, subtrai-se a 

diferença; se for menor, soma-se. 
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4.2.2 - Exame cefalométrico radiográfico 

As telerradiografias foram obtidas com o pacie~ 

te em oclusão cêntrica, sendo os traçados do cefalograma exe-

cut~dos de acordo com o 
- . . 78 padrao precon~zado por INTERLANDI 

As telerradiografias foram obtidas através de a 

parelho de raios X, marca G.E., de 85 Kvp e até 30 mA., fixo, 

com mesa de comando, cefalostato, filmes radiográficos, 11 ul -

traspeed", tamanho 18 x 24- em e chassi porta-filme com "ecrarf' 

intensificadoi'. 

-As radiografias foram reveladas a temperatura 

média de 25°C, por 3 minutos. Foram lavadas e a seguir fixa -

das durante 15 minutos. Lavadas novamente, foram postas a se-

car. 

O traçado do cefalograma adotado foi executado 

com o auxilio de negatoscÓpio, em papel acetato ( 11 ultrafan") 

de tamanho 17 x 17)5 em, com lápis preto, regua, esquadro 

transferidor, fita adesiva e lixa find. 

Sobre cada radiografia foi adaptada uma folha 

de papel acetato e traçadas as seguintes estruturas anâtomo-

-radiográficas de nosso interesse (fig. 2 pg.31): 

l - Contornos das imagens das coroas e raÍzes 

dos incisivos super1.ores e inferiores. 

2 - Imagem das bordas inferior do corpo e post~ 

rior do ramo da mandÍbula. 

3 - Contornos dds imagens das corticais labial 

e lingual da sínfise mentoniana. 
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Figura 2 - Traçado cefalométrico adotado 
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4 - Perfil das imagens da glabela e ossos na -

sais. 

5 - Imagem d_a sela túrsica. 

Em seguida, foram traçados os pontos, as linhas 

e planos cefalométricos que no-s interessavam: 

1- Pontos: S (sela), N (nâsio), Go (gonion) e 

M (mentoniano). 

2 - Linhas: linha S-N (sela-násio), longo eixo 

dos incisivos superiores e longo eixo dos incisivos inferia-

res. 

3 - Plano mandibular. 

Sobre este cefalograma, foram obtidos os ângu -

los já descritos no exame clínico, ou seja, o formado pelo 

longo eixo dos incisivos inferiores com o plano mandibular e 

ó formado pelo longo eixo dos incisivos superiores, com a li­

nha Sela-Násio. 

-Foi tambem medida a maior largura do menta os -

seo, ou seja, a ma~or distância entre as corticais mentonia -

nas externa e interna (V-L). Para melhor uniformidade, esta 

medida era sempre feita com base na maior linha paralela ao 

plano mandibular. 

4.2.3- Exame fonoaudiolÓgico 

Este exame foi realizado a nosso pedido, por u-
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ma fonoaudiÓloga * e foi direcionado no sentido de afe~ir po~ 

s!veis defeitos na pronúncia dos fenomas 11 L11
, "T", "D 11

, "N" , 

"S" e "R 11
• Estes fonemas foram selecionados por exigirem a e­

levação da ponta da língua em sua pronúncia, porém, aqui, nao 

nos interessou o tipo de defeito existente, mas, apenas a e -

ventual presença de defeito. 

* Dra. Vera LÚcia Mendes Bailão, colaboradora 

voluntária do Curso de PÓs-Graduação em Ortodontia da Facul­

dade de Odontologia da Universidade de São Paulo. 
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Os valores dos dados originais encontram-se na 

tabela do Apêndice. Foram agrupados para serem analisados 

conforme os propósitos expostos. Os resultados estão aprese~ 

tados em tabelas, como seguem neste capítulo. 

5.1 - Freqüências dos tipos de freios 

Todos os pacientes da amostra foram classifica . -
dos de acordo com a classificação de tipos de freios por nós 

apresentada (pg. 27 ). Na tabela 5-I, pg.38, apresentamos as 

proporções das freqüências de cada um dos nove tipos de fre-

ias, expressas em porcentagens. Tambem foram estabelecidos 

intervalos de confiança, ao nível de 5%, das freqüências dos 

tipos de freios. 

5.2 -Análise de variância das grandezas estudadas, em função 

dos tipos de freios 

As grandezas estudadas foram: distância entre 

as corticais mentonianas, externa e interna (V-L); ângulo 

formado pelo longo eixo dos incisivos inferiores com o plano 

mandibular (ICI); distância entre as bordas dos incisivos 

centrais superiores e inferiores, com a boca em abertura máxi 

ma (Abertura máxima); menor distância conseguida, entre a po~ 
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ta da lingua e a borda dos incisivos centrais superiores 
' 

quando da abertura máxima da boca (Protrusão superior);maior 

distância, da borda dos incisivos centrais inferiores à pon­

ta da língua, quando em protrusão máxima da língua (Protru -

sao inferior), 

Na análise dos casos, considerou-se os pacien­

tes com o mesmo tipo de freio como réplicas. Como alguns ti­

pos foram de freqüência muito baixa, ou mesmo ausente, hou­

vemos por bem suprim!-los das análises. Utilizamos apenas os 

tipos de maior freqüência, ou sejam: Vl Vm, Ml Vm, Ml Mm e 

Al Mm. 

As anál.ises de variância das diversas grande -

zas estudadas estão na tabela 5-II, pg 39• 

As médias dos quatro tipos de freios utiliza -

dos nas análises estão na tabela 5-III, pg 40. Nesta mesma 

tabela estão, tambem, os intervalos de confiança das mêdias 

dos quatro tipos de freios, pelo teste 11 t 11
, ao nível de 5% . 

Isto, quando havia significância estatística da grandeza, a­

cusada na tabela 5-II, pg 39, da análise de variância. 

5.3 -Correlação entre as grandezas estudadas em função dos 

tipos de freios utilizados (Vl Vm, Ml Vm, Ml Mm e AJ 

Mm) 

Para cada um dos quatro tipos de freios de ma­

ior freqüência, determinou-se os coeficientes de correlação 

entre as grandezas estudadas, dando dez coeficientes para ca 
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da tipo. Como são quatro tipos, ao todo temos quarenta coefi­

cientes de correlação. 

Na tabela 5-IV, pg 41, estão estes coeficien-

tes. 

5.4 - Análises relacionadas com problemas em grupos de fonem~ 

nos tipos de freios Vl Vm e Ml Mm 

Para verificarmos se o tipo de freio influi ou 

nao na correta articulação de fonemas, realizamos outras aná­

lises. Com este objetivo, consideramos quatro grupos de pa 

cientes: 

- Quando os fonemas eram pronunciados correta -

mente. 

- Quando pelo menos um dos fonemas apicais (L , 

T, D, N) era pronunciado de forma incorreta. 

-Quando pelo menos em um dos fonemas, Sou R , 

havia desvio em relação ã pronúncia correta. 

Quando havia desvio na pronúncia de pelo men~ 

um dos fonemas c_onsiderados (L, T, D, N, S ou R). 

Para fins de análise, os pacientes tambem foram 

tornados como replica. Os casos foram distribuídos em quatro 

grupos; para isto, eliminou-se outros dois tipos de freios , 

ficando os dois de maior freqüência, Vl Vm e Ml Mm. 

As aHálises de variância dos grupos estão na ·ta 

bela 5-V, pg 42. 
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Tabela 5-I - Freqüência dos tipos de freios , proporções 

das freqüências e intervalos de confiança. 

Tipo de Proporção Interval~ de confiança 
-inserçao (%) (5%) 

Vl Vm 38,0 28 < p < 49 

Vl Mm l,l o < p < 6 

Vl !<n 0,0 o < p < 3 

MlVm 16,1 9 < p < 25 

MlMm 35,7 26 < p < 46 

Ml f<n l,l o < p < 6 

Al Vm l,l o < p < 6 

Al Mm 4,6 2 < p < 12 

Al f<n 2,3 l < p < 8 
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Tabela 5-II -Análises de variância das grandezas 

estudadas, em flll1ção dos tipos de freios , 

' ' Grandezas Coeficiente Fonte de G.L. Quadrados R.Q.M. 
de variação variaçao. médios 

(%) 

Tipo inserção 3 2,7545 0,90 n.s. 

V-L 11,5 ResÍduo 78 3,0463 -
Total 81 (3,0355) -
Tipo inserção 3 66,1317 1,12 n.s. 

ICI 8,3 ResÍduo 78 58,8110 -
Total 81 (59,0821) -

1\bert. Tipo inserção 3 11,8559 0,26 n.s. - ResÍduo rnax. 14,1 78 45,4935 -
Total 81 (44,2477) -

Prot. Tipo inserção 3 227,9743 5 47*'' 
' 

Sup. 59,1 ResÍduo 78 41,6946 -
Total 81 (48,5938) -

Prot. TiJ.:O inserção 3 91,7546 2,99* 

Inf. 19,6 Resfduo 78 30,6424 -
Total 81 (32,9058) -

n. s. - não significante 
11 significante ao nível de 5% 

*;'; - significante ao nível de 1% 
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Tabela 5-III - Médias dos tipos de freio, das grandezas 

estndadas e intervalos de confiança (5%). 

Média 
Tipo de inserção 

Grendezas ' 
intervalo V1 Vm Ml Vm Ml!-tn Al 1-tn 

V-L (JtJn) Média 1~,6 15,2 14,9 13,8 

ICI (grau) Média 93,2 92,2 92,5 85,8 

Aber.mãx. (mm) Média 46,6 47,8 ~8,0 47,5 

Prot:rusão Min. 6,5 8,4 9,1 15,8 

Sup. (mm) Média 8,8 11,9 11,4 22,3 

Máx. 11,1 15,~ 13,7 28,8 

Protrusão ·Min, 27,5 23 '7 26,3 15,8 

Inf. (nm) Média 29,4 26,6 28,3 21,3 

Máx. 31,3 29,5 30,3 26,8 
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Tabela 5-IV - Correlação entre as grendezas estudadas em 

função dos tipos de freios utilizados (Vl Vm, Ml VM, Ml 

Mm e Al Mm), 

Correlação 
Tipo de inserção 

Vl Vm MlVm MlMm AlMm 

(V-L) x (ICI) 0,337 n.s. 0,021 n.s. -0,001 n.s. -0,852 n.s. 

(V-L) x <Ab. máx.) 0,227 n.s. -0,078 n.s. -0,281 n.s. -0,226 n.s. 

(V-L) x (P. Sup.) o,079 n.s. -0,539 * 0,037 n.s. 0,134- n.s. 

(V-L) x (P, Inf,) -0,112 n.s. 0,355 n.s. -0,198 n.s. -0,625 n.s. 

(ICI) X (Ab, máx.) 0,341 n.s. -0,085 n.s. -0,018 n.s. -0,196 n.s. 

(ICI) X (P. Sup.) -0,024 n.s. -0,093 n.s. -0,103 n.s. -0,536 n.s. 

(ICI) x (P, Inf.) -0,004 n.s. -0,109 n.s. -0,116 n.s. 0,163 n.s. 

(Ab,máx.) X (P.Sup.) -0,064 n.s. 0,244 n.s. 0,658 *** 0,932 n.s. 

(Ab.máx.) X (P.Inf.) 0,404 * 0,472 n.s. 0,147 n.s. 0,875 n.s. 

(P.Sup.) x (P.Inf,) -0,329 n.s. -0,308 n.s. -o ,455 1': 0,677 n.s. 

Valor crítico (5%) o ,31+4 0,532 0,355 0,950 

n. s. não significante 

1': significante ao nível de 5% 

** significante ao nível de 1% 

*** significante ao nível de 0,1% 
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Tabela 5-V - Análise de variância das grandezas estudadas, 

para os tipos de freio Vl Vm e Ml Mrn, em relação aos fone­

mas não pronun.ciados de forma correta. 

Coeficiente Fonte de G.L. Quadrados R.Q.M. 

de variação variação médios 
(%) 

Tipo ins. (T) 1 1,4302 0,49 n.s. 

Agrup. (A) 3 2,5819 0,89 n.s. 
11,5 Int. TxA 3 1,6470 0,57 n.s. 

Residuo 56 2,9075 -
Tipo ins. (T) 1 8,8802 0,16 n. s. 

Agrup. (A) 3 2,9943 o,os n.s. 
8,1 Int. TxA 3 93,8920 1,67 n.s. 

ResÍduo 56 56,2766 -
Tipo ins. (T) 1 32,5574 O,BI.j. n.s. 

13,1 Agrup. (A) 3 56,1073 1,45 n.s. 
Int. TxA 3 31,8687 0,82 n.s. 

ResÍduo 56 38,7637 -

Tipo ins. (T) 1 106,6533 2,51 n.s. 

65,0 Agrup. (A) 3 22,7622 0,54 n.s. 

Int. TxA 3 19,7305 0,46 n.s. 

ResÍduo 56 42,5450 -

Tipo ins. (T) 1 19,4685 0,65 n.s. 

19,0 Agrup. (A) 3 32,3382 1,07 n.s. 

Int. TxA 3 35,3977 1,18 n.s. 

ResÍduo 56 30,0993 -
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6.1 - Freqüências dos tipos de freios 

Como era esperado, alguns tipos de freios sao 

encontr.ados com maior freqüência do que outros. Isto pode ser 

constatado na leitura da tabelà 5-I, onde vemos que os tipos 

Vl Vm e Ml Mm ocorrem com freqüência bem superior à dos de -

mais, especialmente em relação aos Vl Mm, Ml Am, Al Vm, Al 

Mm e Al Am, os quais ocorrem com freqüência baixa. Destaque­

-se tambem a freqüência nula do tipo Vl Am. Aliás, este esta 

ria entre os tipos mais deformados de freio, pois é de inser 

çao virtual num pelo e ampla no outro. 

Encontramos, ainda, um tipo 1 de freqüência pr~ 

xima da metade dos de maior incidéncia, que foi o Ml Vm, co­

mo se fosse uma combinação daqueles de grande freqüência. E~ 

tretanto, obedecendo a idêntico raciocínio, não se pode di­

zer a mesma coisa para o Vl Mm, de freqüência baixa. 

6.2 -Análise de variância das grandezas estudadas, em fun­

ção dos tipos de freios. 

Pelos resultados da tabela 5-II, das análises 

de variância das grandezas estudadas, verifica-se que, prati 

camente, elas não diferem entre si, em função dos tipos de 

freios estudados. 

Assim é que, a espessura do menta Ósseo, a in 
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clinação axial dos incisivos inferiores e a abertura 

da boca, nao variam em função do tipo de freio. 

.. 
max1ma 

Por outro lado~ a protrusão superior e a protr~ 

sao inferior d~ língua, variam em função do tipo de freio. Ve 

mos isto na tabela 5-II, em que a..1l.b<J.s as grandezas, mostraram­

-se significantes, ainda que em nÍVeis diferentes. 

Ainda na tabela 5-II, vemos que algumas grande­

zas têm variabilidade bastante grande, de réplica para répli­

ca, ou seja, de um indivÍduo para outro. Isto pode ser visto 

através dos valores do coeficiente de variação, como ocorre 

para a protrusão lingual superior. O contrário tambem ocorre, 

isto é, coeficiente de variação baixo, como é o caso da in -

clinação dos incisivos inferiores, mostrando que a variabili­

dade dessa granGeza pode ser tida como pequena de um indivÍ -

duo para outro. 

As médias dos tipos cte freios, das grandezas es 

tudadas, estão na tabela 5-III, Quc3.ndo u grandeza mostrou sis_ 

nificância estatística (tubcla 5-II), inserimus tambem os in-

ter'valos de confio.nça das médias dos tipos de freios, pelo 

teste 11 tu, a.o nÍvel de 5%~ 

-Podemos afirmar que, embOra nao significante ' 
conforme mostra a tabela 5-II, há, contudo, uma certa tendên-

cia do ângulo formado pelo incisivo inferior com a mandÍbula 

ser menor nos indivÍduos com tipo de freio de inserção ampla 

na lingua e msdiana na mandÍbula (Al Mm), como mostram as mé-

dias da tabela 5-III. 



- 46 -

Sem pretensão de interpretar essa tendência,tal 

vez esse tipo de freio exerça maior tração na bateria ante -

rior, inferior. 

Ainda pela tabela 5-III, notamos que o valor da 

média da protr>usão lingual sup'erior, para o tipo de freio Al 

Mm, foi maior do que para os demais, isto é, a ponta da lín­

gua ficou a uma maior distância das bordas dos incisivos su -

periores, para este tipo. Por outro lado, a protrusão lingual 

inferior foi menor. Parece válido interpretar que a mobilidade 

lingual, no seu aspecto extensão, é mais limitada nos indiví­

duos com inserções do freio ampla na língua e mediana na man­

dÍbula. 

6.3 - Correlação entre as grandezas estudadas, em função dos 

tipos de freios utilizados (Vl Vrn, Ml Vnl, Ml Mm e Al Mm) 

Pela tabela 5-IV, ve~ificamos que nao houve cor 

relação significante entre a maior largura do menta osseo 

(V-L) e a inclinação dos incisivos inferiores (ICI), em rela­

ção ao plano mandibular. Assim sendo, podemos afirmar que não 

ha correlação entre essas duas grandezas, para os diversos ti 

pos de freios. 

Julgamos válido extender esta afirmação para ou 

tras dentre as demais correlações pois~ em sua maioria, nao 

foi encontrada significância. Assim sendo, comentaremos ape -

nas os casos de correlação significante entre algumas grande-
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zas de alguns tipos de freios, conforme podemos ver na tabela 

5-IV. 

Encontrou-se correlação negativa entre o maior 

diâmetro do menta Ósseo e a protrusão superior, apenas para o 

tipo Ml Vm. Isto poderia permitir afirmar-se que, quando o 

menta Ósseo é bem largo, a capacidade de extensão da lingua 

em direção ã borda dos incisivos superiores diminui, isto pa­

ra o tipo de freio de inserção mediana na língua e virtual na 

mandÍbula, tão somente. 

Em seqüência, encontramos correlação positiva 

significante entre abertura máxima e protrusão superior, para 

o tipo de freio de inserções medianas na língua e na mandÍbu­

la. Isto era esperado, pois julgamos lÓgico entender que qua~ 

to maior a abertura da boca, mais longe a ponta da língua fi­

cará da borda dos incisivos superiores, quando este movimento 

for tentado. 

Entre a abertura máxima da boca e a protrusão 

inferior, encontrou-se, tambem, correlação positiva, mas ape­

nas para o tipo de freio de inserções virtuais tanto na lin -

gua quanto na mandfbula. A validade de~ta ocorrência pode ser 

interpretada pelo fato de ser, este tipo de freio, o que con­

fere maior liberdade de extensão para o Órgão lingual. 

Entre a protrusão superior e a protrusão infe -

rior, encontramos correlação negativa apenas para o tipo de 

freio de inserções medianas, tanto na língua quanto na mand-L­

bula. Isto quer dizer que, quanto maior for a capacidade de 
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extender para fora da boca a ponta de língua, menor será a 

distância entre a ponta da lingua e as bordas dos incisivos 

superiores, quando esse movimento for tentado. 

6.4 -Análises relacionadas com problemas de pronúncia em 

grupos de fonemas nos tipos de freios Vl Vm e Ml Mm 

Pelos resultados da tabela 5-V, podemos afirmar 

que a pronúncia, correta ou não, dos fonemas estudados, nao 

deve sofrer influência das grandezas analisadas, nos tipos de 

freios de inserções virtuais na língua e mandÍbula e nos de 

inserções medianas na língua e mandÍbula. Portanto, acredita­

mos que, quando da articulação incorreta desses fonemas, ou -

tros deverão ser os fatores a exercer influência. 
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CONSIDERAÇOES FINAIS 

Julgamos me~ecer destaque o fato do tipo de fr~ 

io Vl Am ter apresentado freqüência nula, uma vez que propu -

semos uma classificação. Entretanto, em oportunidad~ocasio­

nais, encontramos este tipo; apenas, na presente amostragem , 

nenhum paciente apareceu, portador do mesmo. Por outro lado, 

vimos que os tipos de freios mais ocorrediços foram aqueles 

de inserções semelhantes para a mandÍbula e para a língua (Vl 

Vm 38% e Ml Mm 35,7%) enquanto que os tipos de maior dispari­

dade de inserções, Vl Am e Al Vm, foram os mais raros, com l.n 

cidência de O% e 1,1%, respectivamente. 

Quanto às grandezas estudadas, encontramos in -

fluência do tipo de freio, apenas naquelas de ordem funcional 

da língua. Para as demais, com outras características, não se 

verificou relação com o tipo de freio. Podemos dizer que, de 

certa forma, dentro de um raciocÍnio mais simples, isto era 

esperado. 

Gostaríamos tambem de esclarecer que, da forma 

com que foi medida a protrusão superior da lingua, quanto me­

nor o valor medido, significa sua maior capacidade de excui~ -

sao. 

Quanto aos fonemas, acretidamos que a nossa con 

tribuição venha servir de forma mais direta, como sugestão P!:. 

ra investigações de maior profundidade. 
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Os resultados obtidos nesta pesquiza, com base 

na amostra estudada e mediante a metodologia adotada, permi -

tem concluir que: 

1 - Encontrou-se maior freqüência para o freio 

lingual de inserção virtual na língua e na 

mandÍbula. 

2 - Protrusões superior e inferior da língua 

correlacionam-se com o tipo de freio. 

2.1 - O tipo de freio, dentre os analisados, 

cornpatfvel com maior capacidade de 

protrusão da língua, é o de inserções 

virtuais, tanto na língua quanto na 

mandÍbula. 

-3 - Os tipos de freio analisados nao interferem 

na inclinação axial dos incisivos inferia -

res, bem como na largura vestÍbulo-lingual 

do menta osseo. 

4 - Os tipos de freio analisados nao influenciam 

a capacidade de abertura máxima da boca. 

5 - Não se encontrou influência dos tipos de 

freio analisados nas alteraçÕes fonéticas. 
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