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RESUMO

Nos primeiros meses de vida, a sucg¢ao constitui a fungao necessaria para a
alimentagao eficiente por via oral (VO) e para o adequado desenvolvimento motor oral.
Para tanto, esta deve ser coordenada e harménica, sendo necessarios, entre outros
fatores: reflexo de busca e de sucg¢ao; vedamento labial; adequada movimentacéo da
lingua e mandibula; ritmo de sucgao, eclosdes de sucgado alternadas com pausas;
coordenacdo entre sucgao-degluticdo-respiragdao. A adequada movimentagdo da
lingua tem a func&o de realizar o vedamento anterior (aderida ao redor do mamilo) e
posterior (aderida ao palato mole e faringe), a compressdo do mamilo, além da
organizacgao e propulsdo do bolo alimentar. Tendo em vista que na literatura ndo ha
consenso sobre a relagéo direta entre anquiloglossia e dificuldade de amamentagéo
ou desmame precoce, 0 objetivo deste trabalho € avaliar o perfil de sucgdo em
lactentes com e sem anquiloglossia através de registro realizado por dispositivo
microcontrolado. Aos lactentes com e sem anquiloglossia, foi oferecida uma chupeta
de silicone esterilizada, ligada ao dispositivo para sucgédo durante dois minutos. O
dispositivo |1é variacdes de pressao provenientes de um sensor conectado a chupeta.
O processamento dos dados relativos as variacdes de pressao foi realizado por meio
de filtros de Kalman e rede neural. Os resultados evidenciaram que os lactentes com
e sem anquiloglossia, quando classificadas com rede neural de multiplas camadas —
Perceptron Multilayer, com topologia de 5, 10 e 20 neurdnios na camada oculta, ndo
apresentaram nenhuma segregagdo nos grupos classificados, ou seja, ndo se
encontrou diferenca entre eles, com valor de R (0,98) indicando forte correlagdo entre
os grupos. Com isso, concluimos que ndo €& possivel relacionar a presenca de
anquiloglossia com dificuldade de amamentagao, ressaltando que este estudo utilizou
um método de avaligdo mais objetivo quando comparado as demais pesquisas da
literatura.

Palavras-chave: Frénulo lingual, Anquiloglossia, Sucgéo.



ABSTRACT

In the first months of life, suction is the necessary function for oral feeding
(VO) and adequate oral motor development. For this, it must be coordinated and
harmonic, being necessary, among other factors: reflex of search and suction; lip
sealing; adequate movement of the tongue and jaw; suction rhythm, sucking hatchings
alternating with pauses; coordination between suction-swallowing-breathing. The
adequate movement of the tongue has the function of performing the anterior (attached
around the nipple) and posterior (attached to the soft palate and pharynx), nipple
compression, and the organization and propulsion of the bolus. Considering that in the
literature there is no consensus on the direct relationship between ankyloglossia and
difficulty in breastfeeding or early weaning, the objective of this study is to evaluate the
suckling profile in infants with and without ankyloglossia through a microcontroller
device. For infants with and without ankyloglossia, a sterile silicone pacifier was
attached to the suction device for two minutes. The device reads pressure variations
from a sensor connected to a pacifier. The pressure data were processed using
Kalman filters and neural network. The results showed that infants with and without
ankyloglossia, when classified with a multilayer neural network - Perceptron Multilayer,
with a topology of 5, 10 and 20 neurons in the hidden layer, did not present any
segregation in the classified groups, that is, it was not found difference between them,
with R (0.98) indicating a strong correlation between the groups. With this, we conclude
that it is not possible to relate the presence of ankyloglossia with breastfeeding
difficulty, emphasizing that this study used a more objective method of evaluation when
compared to other studies in the literature.

Key words: Lingual frenulum, Ankyloglossia, Suction.
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1 INTRODUGCAO

A evolugcdo do sistema sensério motor oral acontece desde o periodo
embrionario, com a morfogénese das estruturas orofaciais tais como lingua,
mandibula, maxila, labios, bochechas e palato, culminando com o surgimento das
primeiras habilidades de degluticdo por volta da 112 semana de idade gestacional (1G)
e de sucgdo na 20® semana de IG. A maturidade para coordenar sucgao, degluticéo e
respiragdo acontece entre as 322 e 34% semanas de |G, quando o lactente obtém a
habilidade para ser alimentado. (STEVENSON e ALLAIRE, 1991; ARVEDSON, 1993).

A evolugcdo deste sistema também se deve as experiéncias sensoriais
adquiridas e/ou vivenciadas nos primeiros meses de vida e o dominio das atividades
motoras durante a alimentag¢ao, promovera respostas adaptativas adequadas para a
maturacdo do sistema. Mastigar e deglutir sdo fungdes complexas, que exigem
atividade neuromuscular precisa e refinada, possiveis de acontecer por agao sensorio-
motora. (ARVEDSON, 1993).

Nos primeiros meses de vida, a succgao constitui a fungcdo necessaria para a
alimentagao eficiente por via oral (VO) e para o adequado desenvolvimento motor oral.
Para tanto, esta deve ser coordenada e harménica, sendo necessarios, entre outros
fatores: reflexo de busca e de sucg¢ao; vedamento labial; adequada movimentacéo da
lingua e mandibula; ritmo de sucgao, eclosdes de sucgao alternadas com pausas;
coordenacdo entre sucgao-degluticdo-respiragdo. (GAMBURGO, MUNHOZ e
AMSTALDEN, 2002; GLASS e WOLF, 1994).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) preconiza o aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida. A introdugcdo de alimentagdo complementar ao
lactente ocorre apods esse periodo e € importante para aumentar as experiéncias
sensoriais e as atividades motoras orais. A evolugcdo do padrao de alimentagao e
consequentemente do desenvolvimento motor oral deve acompanhar e inter-
relacionar com o desenvolvimento motor global, refletindo a maturagdo do sistema
nervoso central. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2002).

Nos reflexos de busca e succgio, ocorre a abertura da boca, a protrusao da
lingua em busca do mamilo e um firme selamento labial. A partir do momento em que
o mamilo se encontra dentro da cavidade oral, o reflexo de sucgao € desencadeado e
se iniciam os movimentos de sucgéo (EISHIMA, 1991; MATHEW, 1991).
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O sucesso na succao e, consequentemente, na alimentagdo, assim como a
presencga de ritmo e sincronia, depende da coordenacgéo entre sucgao, degluticdo e
respiragdo. Sinais de estresse como regurgitacdo, nauseas, solugo, caretas faciais,
retracdo labial, arqueamento do tronco, dedos espalhados, abducdo dos bracos
estendidos, extensdo dos membros, espirro, bocejo, tosse, suspiro, choro e engasgos
podem ser indicativos de uma incoordenagéo dessas fungdes. (LAU e SCHANLER,
1996). Os recém-nascidos pré termos ou prematuros, por sua imaturidade
neurolégica, tonus muscular anormal, reflexos orais deprimidos ou ausentes,
diminuem as habilidades motoras orais, interferindo no sincronismo entre sucgao,
degluticdo e respiracdo. (ARAUJO, SILVA POYART, et al., 2004; NEIVA e LEONE,
2006; BARLOW, 2009).

O vedamento labial ao redor do mamilo é realizado através das acdes dos
musculos orbicular da boca e bucinadores. Esse fechamento possibilita a criacdo de
uma pressao intra-oral e impede que o alimento escape da cavidade oral.
(STEVENSON e ALLAIRE, 1991).

A adequada movimentagao da lingua tem a fungéo de realizar o vedamento
anterior (aderida ao redor do mamilo) e posterior (aderida ao palato mole e faringe), a
compressdo do mamilo, além da organizagdo e propulsdo do bolo alimentar. A
mandibula auxilia na criacdo da presséao intra-oral, através de movimentos horizontais
e verticais. A aréola é comprimida com os movimentos mandibulares, levando a
liberagao do leite. (GLASS e WOLF, 1994; MATHEW, 1991).

A lingua € um 6rgéo especializado localizado na cavidade oral, participando
ativamente nas fung¢des de sucgao, degluticdo, mastigagdo e fala. (MOORE e
DALLEY, 2001). Possui, em sua face inferior, uma pequena prega de membrana
mucosa que a conecta ao assoalho da boca, sendo denominada frénulo da lingua.
Qualquer restrigao a livre movimentagdo da lingua (anquiloglossia ou lingua presa)
pode resultar no comprometimento das funcdes. Essa dificuldade para amamentar
pode levar ao desmame precoce e/ou baixo ganho de peso, comprometendo o
desenvolvimento dos lactentes. (GEDDES, LANGTON, et al., 2008; GEDDES, KENT,
et al., 2010).

O frénulo da lingua possibilita ou interfere na livre movimentagao da lingua.
Quando ndo ocorre a apoptose completa do frénulo, durante o desenvolvimento
embrionario, o tecido residual que permanece pode limitar os movimentos da lingua.

Alteracao do frénulo lingual, lingua presa ou anquiloglossia, portanto, € uma anomalia
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oral congénita, que pode limitar a mobilidade de lingua em graus variados e interferir
nas fungdes orais. (GRIFFITHS, 2004; MESSNER, LALAKEA, et al., 2000).

A incidéncia de anquiloglossia, descrita na literatura mundial € bastante variavel,
com média de 2 a 5%. A falta de um protocolo objetivo de avaliagdo provoca essa
grande variagcédo na incidéncia. (HONG, LAGO, et al., 2010; BERRY, GRIFFITHS e
WESTCOTT, 2012, FERRES-AMAT E., et al., 2017).

Em 25 a 44% dos lactentes com anquiloglossia é descrito dificuldades na
amamentacgao, principalmente dificuldade na pega do mamilo e na manutencao da
pega, provocando dor no mamilo, o que pode levar ao desmame precoce. Portanto, &
importante realizar avaliagado objetiva da relagdo entre anquiloglossia e a fun¢ao de
sucgdo de lactentes. (MESSNER, LALAKEA, et al., 2000; BERRY, GRIFFITHS e
WESTCOTT, 2012).

No Brasil, em 2014 foi sancionada a lei 13.002 de 20 de junho, que decreta
obrigatoriedade da realizagdo do “Protocolo de Avaliagdo do Frénulo da Lingua em
Bebés” (MARTINELLI, MARCHESAN, et al., 2012), em todos os hospitais e
maternidades, nas criancas nascidas em suas dependéncias. (PRESIDENCIA DA
REPUBLICA DO BRASIL, 2014).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA

2.1.1 Cavidade oral

A cavidade oral consiste em duas porgdes: o vestibulo e cavidade oral
propriamente dita. O vestibulo € o espaco delimitado entre os labios e bochechas
anteriormente e entre os dentes e gengivas posteriormente. O vestibulo comunica-se
com o exterior por meio da rima da boca, que consiste na abertura pela qual o alimento
e outras substancias passam para a cavidade oral. Antero-inferiormente, a cavidade
oral € delimitada pelos dentes e gengivas, o teto &€ formado pelo palato e
posteriormente delimita-se com a orofaringe pelo palato mole superiormente, pela
epiglote inferiormente e pelos arcos palatoglossos lateralmente. (MOORE e DALLEY,
2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

2.1.2 Labios

Os labios sdo pregas musculares que circundam a rima da boca. Sé&o
recobertos externamente por pele e internamente por mucosa e entre estas estdo os
musculos dos labios, cujo principal € o musculo orbicular da boca, e as artérias labiais
superior e inferior, que anastomosam-se formando um anel arterial. As gléndulas
salivares labiais estdo localizadas ao redor do vestibulo oral, entre a tunica mucosa e
o musculo orbicular da boca, e seus ductos se abrem no vestibulo. (MOORE e
DALLEY, 2001).

Os labios estao fixados a gengiva no plano mediano por pregas elevadas da
mucosa, denominadas frénulo labial superior e inferior. A jung&o do labio superior e
da bochecha é demarcada pelo sulco nasolabial, que corre lateralmente a partir da
borda do nariz até o angulo da boca. A jungéo do labio inferior e do mento consiste no
sulco mentolabial. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA,
2002).
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A jungdo da mucosa que recobre os labios com a mucosa das gengivas,
delimita um sulco denominado sulco gengivolabial e a jungdo da mucosa dos labios
com a das bochechas, o sulco gengivojugal. (MOORE e DALLEY, 2001).

A inervacao sensitiva dos labios € realizada pelos nervos infraorbitarios e
mental, ramos do nervo maxilar e mandibular do nervo trigémeo, respectivamente.
(MOORE e DALLEY, 2001).

A drenagem linfatica da porgao central do Iabio inferior drena para linfonodos
submentonianos. As demais regides dos labios superior e inferior drenam para os
linfonodos submandibulares, que recebem drenagem dos submentonianos e drenam
para a cadeia cervical profunda. (MOORE e DALLEY, 2001; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

2.1.3 Lingua

Alingua é um 6rgdo muscular recoberto por mucosa, movel, composto de trés
partes: raiz, corpo e apice. Participa ativamente nas fungdes de sucgado mastigacao,
gustacéo, degluticdo, fonacéo e limpeza da cavidade oral. Os dois tergos anteriores
da lingua situam-se na cavidade oral e o tergo posterior na orofaringe. Ela é composta
principalmente por musculos, sendo recoberta por mucosa sobre o seu dorso, apice e
faces laterais. Possui uma face dorsal e uma face ventral, com caracteristicas
préoprias. (MOORE e DALLEY, 2001).

O dorso da lingua é dividido por um sulco terminal (“V” lingual), em porgéo
anterior oral (pré-sulcal) e posterior faringea (pds-sulcal). O apice do V é posterior e
seus dois ramos divergem na frente. No apice do sulco terminal tem-se o forame cego,
que é remanescente da abertura do ducto tireoglosso. (MOORE e DALLEY, 2001,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

A porgao oral da lingua € movel, mas esta frouxamente fixada ao assoalho da
boca pelo frénulo da lingua. A mucosa do dorso € rugosa pela presenga de diferentes
papilas. As papilas filiformes sdo as mais numerosas, enrugadas e semelhantes a fios,
estao dispostas em filas paralelas ao sulco terminal, facilitam o lamber dos alimentos
e possuem terminagcdes nervosas aferentes, sensitivas ao toque. As papilas
fungiformes sdo menores, menos numerosas e mais avermelhadas, semelhantes a
cogumelos. As papilas foliadas sdo como pequenas pregas laterais da mucosa lingual

e sao pouco desenvolvidas no homem. As papilas circunvaladas sao maiores, estao
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a frente do V lingual e sdo circundadas por uma vala profunda na qual se encontram
0s corpusculos gustatorios, também presentes como receptores gustatorios nas
papilas fungiformes e foliadas. (MOORE e DALLEY, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

A porcéo faringea da lingua situa-se atras do sulco terminal e dos arcos
palatoglossos e sua mucosa ndo possui papilas, entretanto os nddulos subjacentes
de tecido linféide conferem a essa porgédo da lingua um aspecto de calgamento de
pedras. O conjunto destes foliculos linguais € conhecido como tonsila lingual.
(MOORE e DALLEY, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

Figura 1 — Imagem anatémica do dorso da lingua.
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Fonte: NETTER FH, 1998. Interactive Atlas of Clinical Anatomy.

Em sua estrutura muscular, a lingua é dividida em sua por¢gdo mediana por um

septo de tecido conjuntivo profundo. Em cada metade da lingua existem quatro
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musculos extrinsecos e quatro musculos intrinsecos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

Os musculos extrinsecos s&o: genioglosso, hioglosso, estiloglosso e
palatoglosso. O musculo genioglosso tem formato triangular e € o responsavel pela
maior parte do volume da lingua, originado na espinha mental superior da mandibula
e se insere parcialmente no corpo do osso hioide. Sua fungdo € deprimir a lingua,
salientando a regido posterior. O musculo hioglosso tem formato de quadrado e é fino,
tem origem no corpo e corno do 0sso hioide e se insere nas faces lateral e inferior da
lingua. Ele retrai e deprime a lingua puxando suas bordas laterais para baixo. O
musculo estiloglosso é curto, se origina na borda anterior do processo estiloide e do
ligamento estiloidideo, e se insere nas faces lateral e inferior da lingua. Tem fungéo
de retrair e curvar as bordas laterais da lingua para cima. O musculo palatoglosso
origina-se na aponeurose palatina do palato mole, penetra na parte lateral da lingua,
juntamente com o musculo estiloglosso, passa transversalmente através da lingua
com as fibras do musculo transverso e se insere na borda lateral da lingua. Ele eleva
a parte posterior da lingua. (MOORE e DALLEY, 2001).

Figura 2 — Vista lateral dos musculos extrinsecos da lingua
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Fonte: NETTER FH, 1998. Interactive Atlas of Clinical Anatomy.
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Os musculos intrinsecos da lingua sao: longitudinal superior que tem fungao
de curvar o apice e as bordas laterais para cima; musculo longitudinal inferior que
curva o apice da lingua para baixo, tornado seu dorso convexo; musculo transverso
da lingua que tem fungdo de estreitar e aumentar a altura da lingua; e o musculo
vertical da lingua que atua aumentando o comprimento da lingua. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

Figura 3 — Seccao Frontal (vista anterior) da lingua - Musculos intrinsecos da lingua.
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Fonte: NETTER FH, 1998. Interactive Atlas of Clinical Anatomy.

Todos os musculos da lingua séo inervados pelo nervo hipoglosso (XII),
exceto o musculo palatoglosso que € suprido por fibras nervosas do plexo faringeo
através do nervo vago (X). Nos dois tergos anteriores da lingua, a inervagao sensitiva
geral é realizada pelo nervo lingual, ramo da divisdo mandibular do nervo trigémeo (V)
e a inervagao especial (gustagao) pelo nervo corda do timpano, ramo do nervo facial
(VII). No tergo posterior da lingua, a inervagao sensitiva geral e especial sao realizadas
pelo ramo lingual do nervo glossofaringeo (1X). (MOORE e DALLEY, 2001).

O suprimento arterial da lingua é realizado pela artéria lingual, ramo da artéria

carotida externa. Duas veias acompanham a artéria lingual: as veias profundas da
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lingua. As mesmas recebem as veias dorsais da lingua, drenam para a veia facial ou
para a veia jugular interna. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

A drenagem linfatica se faz pelos linfonodos submentonianos,
submandibulares e ap6s para os cervicais profundos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002).

2.2 FISIOLOGIA

2.2.1. Motricidade oral

A evolugcdo do sistema sensério motor oral acontece desde o periodo
embrionario. As reagdes orais sdo iniciadas por volta da nona semana de gestagao,
com a abertura da boca. A degluticdo acontece entre a décima e décima terceira
semana de gestagao; a sucgao esta presente na vigésima semana, e a capacidade
para coordenar atividades complexas, como sugar, deglutir e respirar entre trinta e
duas e trinta e quatro semanas de IG. Ao nascimento, a boca exibe o mais organizado
comportamento neuromotor e integrativo sensorial disponivel na infancia.
(GAMBURGO, MUNHOZ e AMSTALDEN, 2002; EISHIMA, 1991).

A evolugcdo deste sistema também se deve as experiéncias sensoriais
adquiridas e/ou vivenciadas nos primeiros meses de vida e o dominio das atividades
motoras durante a alimentag¢ao, promovera respostas adaptativas adequadas para a
maturacao do sistema. A cavidade oral é responsavel por formar o bolo alimentar e
conduzi-lo até a faringe. Mastigar e deglutir sdo fungdes complexas, que exigem
atividade neuromuscular precisa e refinada, possiveis de acontecer por agao sensorio-
motora. (STEVENSON e ALLAIRE, 1991).

O desenvolvimento da alimentagdo envolve uma série de fatores que podem
ser vistos por diferentes perspectivas, conforme o interesse profissional. No entanto,
no processo de aquisigcdo, € importante relacionar a evolucdo do padrdo de
alimentagdo com o desenvolvimento motor global, considerando a inter-relagéo
existente. O nivel de aquisicdo motora exercera influéncia na cavidade oral. O
desempenho motor oral reflete a maturagdo do sistema nervoso central.
(STEVENSON e ALLAIRE, 1991).
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A amamentacdo exclusiva do nascimento aos seis meses de vida além de
suprir as necessidades nutricionais, garante um crescimento e desenvolvimento
adequado das bochechas, labios, lingua, palato mole e faringe, promovendo ainda o
crescimento 6sseo que oferece sustentacdo as estruturas do complexo orofacial.
(ARAUJO e BORGES, 2015).

Uma alimentagéo eficiente e segura requer além de habilidade de sucgédo, uma
coordenacgao entre sucgéao, respiracao e degluticdo, que soé € possivel com a interagéo
funcional dos labios, mandibula, lingua, palato, faringe, laringe e eséfago. (LAU e
SCHANLER, 1996).

O desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) normal acontece de forma
gradativa e adaptativa, cujas experiéncias sensorio-motoras antecedem a habilidade
em realizar movimentos efetivos e direcionados (GAMBURGO, MUNHOZ e
AMSTALDEN, 2002; EISHIMA, 1991). Segundo DOVEY e MARTIN (2011) a evolugéo

do desenvolvimento sensorio motor oral (DSMO) ocorre da seguinte forma:

¢ Do nascimento aos dois meses de vida: o lactente demonstra prontidao para
alimentagdo através de choro, irritabilidade e reflexo de procura (ativado
mediante o toque das bochechas ou os pontos cardinais dos labios, cuja fungéo
consiste em localizar o seio materno). Nesta fase, ha predominio de reflexos
de succéo (desencadeado pelo toque na ponta da lingua e papila palatina,
sendo sua fungao a extragédo do leite) e movimentagdo da lingua em sentido
anteroposterior.

¢ Dois e quatro meses de vida: o lactente demonstra prontidao para alimentagao
abrindo a boca, quando percebe o bico. Apresenta melhor coordenacao entre
sucgéao, degluticdo e respiragao.

¢ Quatro e seis meses de vida: o lactente demonstra prontidao para alimentagao
movimentando a cabega em diregao ao alimento, grita, emite sons quando esta
com fome e perde o interesse quando esta satisfeito. Nesta fase a succéao é
voliativa e o reflexo da mordida fasica (mordida obtida mediante do toque na
regiao interna das gengivas) esta presente.

e Seis a oito meses de vida: o lactente ja é capaz de pegar os alimentos com as
maos ou mesmo com a colher, aprende a rejeitar o alimento retirando-o da
cavidade oral ou empurrando a colher e quando satisfeito, come lentamente.

Nesta fase ja tem dominio completo da succédo, degluticdo e respiragdo. Tem
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maior controle de movimentos da lingua e labios na captagdo e manipulagéo
de alimentos, ja possui autonomia para levar pedagos de alimentos a boca e
utilizar o copo com ajuda de um adulto.

e Oito a doze meses de vida: o lactente demonstra alegria diante do alimento,
quando deseja se alimentar, podendo aponta-lo ou alcanga-lo e empurra
quando saciado. Nesta etapa ja € capaz de abrir e fechar a boca de forma
gradativa e proporcional ao tamanho do alimento, além de movimentar a lingua
nos sentidos lateral e rotatorio. Ja possui amassamento mais eficiente e faz
apreenséao de alimentos com os dedos em pinga.

e Doze a dezoito meses de vida: expressa sua fome ou saciedade por
verbalizagbes ou mesmo gestos. Durante a mastigagéo, os labios s&o ativos e,
em alguns momentos ocluidos. Apresenta movimentacdo de mandibula nos
sentidos diagonal e rotatorio.

e Dezoito a vinte e quatro meses de vida: usa a linguagem oral para expressar
suas necessidades, a mordida € controlada durante a mastigacao de alimentos
em grandes pedacos. Apresenta grande captacao do liquido e suga canudos.
A mastigac&o ocorre com associagdo de movimentos mandibulares verticais e

diagonais.

2.2.2. Sucgao

Algumas caracteristicas anatdémicas diferenciadas facilitam a alimentagdo no
periodo neonatal. Nesta fase, ha uma retragdo mandibular fisiolégica, fazendo com
que a lingua se apoie sobre a gengiva ou labio inferior, assumindo posi¢céo
anteriorizada e rebaixada, ocasionando uma reducédo do espago aéreo faringeo, e
consequentemente respiracéo nasal obrigatéria. (GEDDES et al., 2010).

O volume aumentado da lingua em relagdo a estrutura 6ssea que a suporta
(mandibula), facilita o contato com o labio inferior e com isso, permite uma postura
mais adequada para a amamentagéo. Até o quarto més de vida, a base da lingua
encontra-se bem préxima a epiglote (pela posigdo mais alta da laringe em recém-
nascidos), o que protege as vias aéreas inferiores durante a degluticao, facilitando o
acesso do alimento. Essas caracteristicas anatdmicas sdo muito importantes, pois o
sistema oral infantil ainda ndo esta tao estruturado e eficiente quanto no adulto para
coordenar sucgao, degluticdo e respiragdo. (SANCHES, 2004; BARLOW, 2009).
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Na fase inicial do desenvolvimento os seguintes reflexos orais garantem a
alimentacdo dos RN:

e Reflexo de busca ou procura: tem a funcéo de localizar o seio. E ativado com
o toque na bochecha e principalmente nos quatro pontos cardeais dos labios
superior e inferior;

o Reflexo de succdo: tem a fungdo de extrair o leite do seio. E desencadeado
pelo toque na ponta da lingua e na papila palatina;

e Reflexo de degluticdo: obtido através do estimulo da presenga do leite na
regido posterior da lingua, palato mole, faringe e epiglote;

e Reflexo da mordida: consiste em um reflexo de protegcdo da degluticdo e é
obtido mediante o toque na regido interna das gengivas;

e Reflexo do vomito: também é um reflexo de protecdo da degluticdo e é
desencadeado pelo estimulo na ponta da lingua quando ha negacéo total da
deglutigao;

e Reflexo da tosse: é um reflexo de protecdo da degluticao.

Apods o quarto ou quinto més de vida, com o crescimento das estruturas orais,
o amadurecimento do sistema nervoso e as possibilidades de experimentagao oral
adequada da crianga, a condicao reflexa do lactente vai se modificando para assumir
um padrao voluntario de movimentacéo oral. (SANCHES, 2004).

A ordenha ou extracao do leite do seio materno ndo é um ato reflexo, exigindo
um encaixe perfeito na mama, para uma pega correta e eficiente. Para isso o bebé
realiza uma abertura ampla da boca, abocanhando o mamilo e cerca de dois a trés
centimetros da aréola, vedando adequadamente as estruturas orais do RN com a
mama. Para isso, na parte anterior, os labios estdo evertidos e a lingua apoiada na
gengiva inferior, curvando-se para cima (canolamento) em contato com a mama. Com
o completo vedamento anterior, somado a elevagao da lingua contra o palato mole,
na regido posterior, cria um vacuo, com pressdo negativa intra-oral. Desta forma, o
mamilo e aréola sao deslocados para o interior da boca do bebé, onde o bico do peito
toca na transi¢cédo entre o palato duro e palato mole, facilitando a extragao do leite e a
degluticdo. (ARAUJO, SILVA POYART, et al., 2004; GEDDES, KENT, et al., 2010).
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Figura 4 — llustragdo da pega correta e movimentos da lingua para extracéo do leite
do seio materno. A) os labios estdo evertidos e a lingua apoiada na
gengiva inferior B) completo vedamento anterior C-E) movimento
peristaltico da lingua.

d d d

D E

Fonte: "SOS Respirador Bucal", Gabriela Dorothy de Carvalho, pag. 235, fig. 13.14

A mandibula se movimenta em ciclos, iniciando com seu abaixamento para que
ocorra a abertura da boca, seguido de protrusdo ou anteriorizagdo mandibular o que
permite alcangar a mama. A seguir ocorre elevacdo da mandibula para ocorrer o
fechamento da boca e a compressao dos seios lactiferos e por fim o movimento de
retrusdo ou posteriorizacdo para extracao efetiva do leite. Todos esses movimentos
sdo realizados com auxilio de varios musculos como os musculos abaixadores da
mandibula, miloidideo, genioiddeo, supra e infra-hioideos (abaixamento), musculos
pterigoideos mediais, masseter (anteriorizagdo e elevagdo), pterigoideos laterais
(anteriorizagdo e retrusdo), musculo temporal (elevacéo e retrusdo) e digastrico
(abaixamento e retrusdo). (GAMBURGO, MUNHOZ e AMSTALDEN, 2002).

Durante a sucgéao a lingua eleva suas bordas laterais, juntamente com a ponta,
formando uma concha. Quando o leite se deposita sobre a lingua, na porgéo posterior
da boca, inicia-se um movimento peristaltico ritmico (figura 4), direcionando-se da

ponta da lingua para a orofaringe, que comprime suavemente o mamilo por inteiro e
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termina o processo de extracdo do leite para dar inicio a degluticdo. (GEDDES,
LANGTON, et al., 2008).

Varios fatores podem causar alteragdes na sucg¢ao do bebé durante a mamada,
como baixo peso ao nascer, prematuridade, disturbios metabdlicos, alteracdes
neurologicas, sindromes, fissuras labiopalatais, aquiloglossia e laringomalacia. O uso
de sondas orogastricas (SOG) e nasogastricas (SNG) e intubagéo orotraqueal (I0T)
prolongada podem interferir na coordenagao sucgéao, degluticdo e respiragao. (NEIVA
e LEONE, 2006).

Apos o nascimento, alguns RN podem apresentar dificuldade na amamentagéo
por incoordenacao dos reflexos orais, com tendéncia a um padrao mais maduro apos
o terceiro ou quarto dia de vida. Podem ocorrer ainda alteracbes anatémicas que
interferem no funcionamento oral do bebé como palato ogival (mais alto), mandibula
mais retraida ou frénulo lingual encurtado ou totalmente fixo (anquiloglossia),
dificultando a pega (STEVENSON e ALLAIRE, 1991; NEIVA e LEONE, 2006).

2.3 ALEITAMENTO MATERNO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o Fundo das Nag¢des Unidas para a
Inféancia (UNICEF) e o Ministério da Saude (MS) recomendam iniciagdo do aleitamento
materno na primeira hora de vida e aleitamento exclusivo nos primeiros seis meses
de vida. Apos 0s 6 meses a amamentacéo deve seguir até os dois anos de vida, porém
neste periodo deve ser complementada com outros alimentos saudaveis e de habitos
da familia. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2002; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO
A SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2015).

E estimado que o aleitamento materno previna 13% das mortes provocadas
por doencas evitaveis em criangas abaixo de cinco anos de idade em todo o mundo.
(GIUGLIANI, HORTA, LORET DE MOLA, LISBOA, & VICTORA, 2015; SINHA, et al.,
2015). Segundo estudo de avaliagdo de risco, no mundo em desenvolvimento
poderiam ser salvas 1,47 milhdes de vidas por ano se a recomendacao de aleitamento
materno exclusivo por seis meses e complementado por dois anos ou mais fosse
cumprida. Atribui-se ao aleitamento inadequado, conforme classificagdo da OMS, 55%

das mortes por doenca diarreica e 53% daquelas causadas por infeccdo do trato
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respiratorio inferior em criancas dos 0 aos 6 meses, 20% e 18% dos 7 aos 12 meses,
respectivamente, e 20% de todas as causas de morte no segundo ano de vida
(LAUER, 2006). Nenhuma outra estratégia isolada alcanga o impacto que a
amamentacao tem na reducao das mortes de criangas menores de 5 anos. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2015).

A amamentacao é um fator decisivo no crescimento do recém-nascido, e ha
evidéncias cientificas dos beneficios dessa forma de alimentacdo em relacdo a
mamadeira, pois 0s movimentos musculares necessarios para a extragao de leite
durante a amamentagao sao cruciais para o crescimento ideal do terco inferior da face.
Quando o bebé nasce, a mandibula esta na posigao posterior em relacdo a maxila
superior, dando ao recém-nascido um perfil de retrognatismo fisiologico. Durante a
amamentacao, ocorre estimulagcdo da musculatura bucal e as estruturas do aparelho
estomatognatico do recém-nascido s&o ativadas. (SANCHEZ-MOLINS, GRAU
CARBO, et al., 2010).

Apesar de todas as evidéncias cientificas provando a superioridade da
amamentacao sobre outras formas de alimentar a crianga pequena, e apesar dos
esforcos de diversos 0Orgdaos nacionais e internacionais, as prevaléncias de
aleitamento materno no Brasil, em especial as de amamentacdo exclusiva, estao
bastante aquém das recomendadas. (VENANCIO, SALDIVA e MONTEIRO, 2013).
Pesquisas nacionais de prevaléncia de aleitamento materno, indicam que a
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo é de 41%, nos primeiros seis meses de
vida. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2015). Estudos no Reino Unido mostram
que apesar de 71% dos bebés amamentarem ao nascimento, apenas 29% mantém
aleitamento exclusivo aos 4 meses de vida. (NACIONAL HEATH SERVICE, 2007).

Alguns bebés resistem as tentativas de serem amamentados e com frequéncia
nao se descobre a causa dessa resisténcia inicial. Algumas vezes ela pode estar
associada ao uso de bicos artificiais ou chupetas ou ainda a presenga de dor quando
0 bebé é posicionado para mamar ou pressao na cabeca do bebé ao ser apoiado. O
manejo desses casos se restringe a acalmar a mée e o bebé, suspender o uso de
bicos e chupetas quando presentes e insistir nas mamadas por alguns minutos cada
vez. Alguns bebés ndo conseguem pegar a aréola adequadamente ou n&o

conseguem manter a pega. Isso pode ocorrer porque o bebé ndo esta bem
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posicionado, ndo abre a boca suficientemente ou esta sendo exposto a mamadeira
e/ou chupeta. Além disso, o bebé pode ndo abocanhar adequadamente a mama
porque elas estdo muito tensas, ingurgitadas, ou os mamilos s&o invertidos ou muito
planos. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA., 2015).

Segundo Ballard, Auer, e Khoury (2002), entre as causas mais comuns de
desmame prematuro ou descontinuidade precoce da amamentacédo estdo a recusa
aparente da mama, a percepcao inadequada de suprimento de leite e a introducéo da
suplementacdo de féormulas com uma diminuicdo subsequente na oferta de leite.
(BALLARD, AUER e KHOURY, 2002).

2.4 ANQUILOGLOSSIA

2.4.1. Definicao

O termo anquiloglossia foi introduzido na literatura médica como uma situacéo
patolégica na qual a extremidade da lingua ndo consegue ser protuida para além do
rebordo alveolar inferior, devido a um freio lingual curto. Nos dias atuais, a
anquiloglossia ou lingua presa é descrita como um problema congénito caracterizado
pela presenca de um frénulo lingual anormal, que altera a morfologia e/ou a fungéo da
lingua, limitando a sua mobilidade. (LALAKEA & MESSNER, 2003; AMIR, JAMES e
DONATH, 2006; HONG, LAGO, et al., 2010).

A anquiloglossia pode estar associada com outras anormalidades cranio
faciais, mas é mais frequentemente encontrada isoladamente. Pode ser parte de
sindromes raras como a fenda palatina ligada ao X e Sindrome de Van der Woude.
(KLOCKARS; LALAKEA & MESSNER, 2003; AMIR, JAMES e DONATH, 2006;
HONG, LAGO, et al., 2010).

O frénulo encurtado pode provocar varios graus de limitagdo na protusdo da
lingua ou redugdo de sua mobilidade lateral. As principais limitagbes funcionais
descritas sao: dificuldade de amamentacéo, habitos atipicos de salivagao, problemas
ortodénticos incluindo ma oclusao dentaria, mordida aberta e separagao dos incisivos
centrais inferiores, problemas de articulagédo da fala, problemas mecéanicos como
inabilidade para limpar a cavidade oral, dificuldade para lamber sorvete e beijar,

resticdo para tocar instrumentos musicais de sopro além de estresse psicossocial.
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(WEBB, HAO, & HONG, 2013; FRANCIS, KRISHNASWAMI, & MCPHEETERS, 2015;
CHINNADURAI, et al., 2015).

Ha uma grande variagao quanto a prevaléncia na literatura, variando de 0,02%
a 16,4%, sendo que a maioria dos autores adimitem a média de 2-5%. A
anquiloglossia ocorre mais no género masculino, na proporg¢ao de 1,5 a 2,6 para 1 no
género feminino e o uso materno de cocaina pode triplicar o risco de anquiloglossia
no recém-nascido. (KLOCKARS, 2007; BERRY, GRIFFITHS e WESTCOTT, 2012;
POWER e MURPHY, 2015).

2.4.2. Avaliagao da lingua em lactentes e classificagoes

A grande variagdo na prevaléncia se deve a auséncia de um consenso a
respeito da classificagdo da anquiloglossia, existindo varios sistemas de classificagbes
citadas na literatura.

O sistema de classificagcao pode ser baseado apenas na aparéncia ou anatomia
da lingua, como a classificagdo publicada por O’Callahan, Macary e Clemente em
2013, que considera anquiloglossia anterior ou do tipo | aquela que apresenta a
insercao do frénulo lingual na ponta da lingua, tipo Il quando a inserg&o do frénulo &
levemente atras a ponta, tipo Ill ou anquiloglossia posterior, que é caracterizada por
um frénulo espessado e tipo IV que é um frénulo submucoso que restringe os
movimentos na base da lingua. (Figura 5). (O'CALLAHAN, MACARY e CLEMENTE,
2013).

Figura 5 — Diversos tipos de anquiloglossia (I - anterior; Il — levemente atras da ponta;
Il - posterior ou espessado)

Fonte: O’Callahan, C., Macary, S., & Clemente, S. (2013). The effects of office-based
frenotomy for anterior and posterior ankyloglossia on breastfeeding. International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 77, 827-832.
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Outra classificagao utilizada nos estudos é a Classificagdo de Coryllos que
define morfologicamente o frénulo em quatro tipos:

e Tipo | — frénulo fino e elastico, fixando o apice da lingua ao rebordo
alveolar inferior, criando um formato de coragédo na ponta da lingua.

e Tipo Il - frénulo fino e elastico, ligando a regido entre 2-4 mm do apice
(entre o apice e o tergco médio) da lingua a regido entre o assoalho da
boca e o rebordo alveolar.

e Tipo lll - frénulo espesso e fibroso, ndo elastico, ligando o tergo médio
da lingua ao assoalho da boca.

e Tipo IV —frénulo n&o visualizado, identificado por palpacao, submucoso
ligando a base da face ventral da lingua ao assoalho da boca.

Por outro lado, a maioria dos autores concordam que a avaliacdo da fungao da
lingua é mais importante que a estrutura. A partir de entdo surgiram classificagbes
morfolégico-funcionais da lingua como a “Avaliacéo funcional do frénulo lingual de
Hazelbaker — HATLFF”, que avalia cinco critérios morfolégicos e sete critérios
funcionais. (AMIR, JAMES & DONATH, 2006; POWER & MURPHY, 2015). (ANEXO
1).

Os critérios morfoldgicos séo:

1. Aparéncia da lingua quando levantada: é determinada pela inspec¢ao da borda
anterior da lingua quando a crianga chora ou quando esta tentando elevar ou extender
a lingua;

2. Elasticidade do frénulo: é determinada pela sua palpagdo enquanto eleva a
lingua do bebé;

3. Comprimento do frénulo quando a lingua esta levantada: é determinado
durante a elevagao da lingua. A medida € aproximada e em centimetros.

4. Insergao do frénulo lingual na lingua: é determinado através da avaliagdo de
sua origem na face inferior da lingua.

5. Insercéo do frénulo no rebordo alveolar inferior: é determinado pela observagao
do local de insercao anterior do frénulo.

Os critérios funcionais avaliados séo:

1. Lateralizagdo: é mensurada provocando movimento transverso da lingua ao
estimular o rebordo alveolar inferior e a borda lateral da lingua do bebé&, com o dedo

do examinador;
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2. Elevagdo da lingua: € observada ao retirar o dedo do examinador da boca da
crianga, e se ela chorar a ponta da lingua deve elevar até a metade da boca, mesmo
sem o fechamento da mandibula;

3. Extens&o ou alongamento da lingua: é avaliada estimulando o labio inferior do
bebé, com movimetos para baixo, em direcdo ao queixo;

4. Propagagao da porcao anterior da lingua: é mensurada através de estimulos
tipo cocegas nos labios inferior e superior, e observado se imediatamente antes do
canolamento ocorre o adelgagamento da porgao anterior da lingua;

5. Canolamento: € avaliado através do grau com que o dedo do examinador &
abragado enquando o bebé o suga;

6. Peristalse: € observada pelo movimento da lingua, como uma onda para tras,
quando a crianga esta sugando o dedo do examinador;

7. Estalo: € ouvido como um cacarejar quando a lingua perde a adesao no dedo

do examinador ou no mamilo, quando o bebé tenta criar uma presséo negativa
durante a avaliagdo dos critérios morfologicos e funcionais, dependendo do resultado
encontrado pelo examinador, € dado uma pontuagao que ao final de todos os critérios
€ somada e concluido se a fungdo da lingua €& aceitavel ou esta prejudicada.
(HAZELBAKER, 1998; BALLARD, AUER, & KHOURY, 2002).

Ingram, et al. em 2015 sugeriram um sistema mais objetivo e pratico: a
“‘Ferramenta de Avaliagao Lingual de Bristol (BTAT)”. Os elementos avaliados foram:
morfologia da lingua, fixacdo do frénulo no rebordo gengival inferior, a elevagdo e a
protusdo da lingua. A pontuagéo de todos os itens € somada e ela pode variar entre 0
e 8 pontos. Pontuagéo entre 0 e 3 indicam maior severidade no comprometimento da
fungao lingual. (ANEXO 2). (INGRAM, JOHNSON, et al., 2015).

Alguns estudos utilizam a classificagdo morfologica de Coryllos e associam a
critérios clinico funcionais como ganho de peso insuficiente (menos de 100 gramas
por semana), mamadas excessivamente longas (maiores que 60 minutos) e dor
referida pela mae durante a amamentacgao e classificam a anquiloglossia em graus de
severidade:

e Leve: Coryllos tipos IllI-IV e critérios clinicos (exceto dor referida pela mae).

e Moderada: Coryllos I-Il e critérios clinicos ou Coryllos tipo llI-IV e 2 critérios

ou apenas dor.

e Severa: Coryllos tipo I-ll mais 2 ou 3 critérios clinicos ou Coryllos tipo -1V

e 3 critérios clinicos. (FERRES-AMAT, PASTOR-VERA, et al., 2017).
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Martinelli, Marchesan, e Berretin-Felix (2012) propuseram um protocolo de
avaliacao do frénulo lingual com escores para bebés. Este protocolo esta dividido em
historia clinica, avaliagcdo anatomo-funcional e avaliagdo da sucgao nao nutritiva e
nutritiva. O protocolo tem pontuagdes independentes e pode ser aplicado até o 6° més
de vida. O objetivo da pontuacdo € mensurar a interferéncia do frénulo avaliado, na
mobilidade da lingua e sugerir ou ndo a realizagdo de procedimento cirurgico.
(MARTINELLI, MARCHESAN, et al., 2012).

Na historia clinica, além da informagdes de identificacdo, é questionado a
presenca de historia familiar de lingua presa e outros problema de saude,
caracteristicas da amamentacéo (tempo entre as mamadas, cansago para mamar, se
0 bebé mama um pouco e dorme e se costuma soltar ou morder o mamilo durante a
amamentagdo). A partir das respostas, s&o atribuidas notas para cada
guestionamento e ao final, somam-se os pontos para obter a pontuagao final de cada
parte do protocolo. Quando a pontuagao final da histéria clinica for igual ou superior a
4, os autores sugerem haver interferéncia do frénulo na mobilidade da lingua. (ANEXO
3).

A primeira parte do protocolo consiste na avaliagdo anatomo-funcional, onde
sdo observados: a postura do labio do bebé em repouso (Figura 6), a tendéncia do
posicionamento da lingua durante o choro (Figura 7) e a forma da lingua quando
elevada durante o choro (Figura 8). Quando a pontuagéo final aos critérios anatomo-
funcionais for maior ou igual a quatro, os autores consideram que o frénulo interfere

na movimentagao da lingua.

Figura 6 — llustracdo da postura do labio do bebé em repouso.

D

Labios fechados Labios entre abertos Labios abertos

Fonte: Martinelli, Marchesan, & Berretin-Felix, Protocolo de avaliagao do frénulo lingual para bebés:
relacdo entre aspectos anatdémicos e funcionais, 2013.
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Figura 7 — llustracdo da tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro.

Linha média Elevada Linha média com Baixa
elevagoes laterais

Fonte: Martinelli, Marchesan, & Berretin-Felix, Protocolo de avaliagao do frénulo lingual para bebés:
relacdo entre aspectos anatdmicos e funcionais, 2013.

Figura 8 — llustragdo da forma da lingua quando elevada durante o choro.

Arredondada Ligeira fenda no apice Formato de coragao

Fonte: Martinelli, Marchesan, & Berretin-Felix, Protocolo de avaliagao do frénulo lingual para bebés:
relagédo entre aspectos anatdémicos e funcionais, 2013.

Ainda na primeira parte do exame, o quarto item avalia as caracteristicas do
frénulo lingual. Com os dedos indicadores direito e esquerdo enluvados, eleva-se as
margens laterais da lingua para ter a possibilidade de visualizar ou ndo o frénulo
lingual. Se for possivel visualiza-lo, é verificada sua espessura, e classifica-se em
delgado ou espesso. (Figura 9) é importante observar se a fixagao do frénulo ocorre
na face ventral da lingua (sublingual), se encontra-se no plano médio, entre o plano
médio e o0 apice ou no apice da lingua (figura 10); e se a fixagdo no assoalho da boca
€ visivel a partir das carunculas sublinguais (abertura dos ductos submandibulares
direito e esquerdo) ou a partir da crista alveolar inferior (figura 11). (MARTINELLI,
MARCHESAN, et al., 2012).
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Figura 9 — llustragdo da espessura do frénulo.

Delgado Espesso

Fonte: Martinelli, Marchesan, & Berretin-Felix, Protocolo de avaliagao do frénulo lingual para bebés:
relacdo entre aspectos anatdmicos e funcionais, 2013.

Figura 10 — llustrag&o da fixagdo do frénulo na face ventral da lingua (sublingual).

-~

Entre o tergo
médio e dpice

No tergo médio

No apice

Fonte: Martinelli, Marchesan, & Berretin-Felix, Protocolo de avaliagdo do frénulo lingual para bebés:
relacdo entre aspectos anatdémicos e funcionais, 2013.

Figura 11 — llustragéo da fixag&do do frénulo no assoalho da boca.

-

A partir das A partir da crista
carunculas linguais alveolar inferior

Fonte: Martinelli, Marchesan, & Berretin-Felix, Protocolo de avaliagdo do frénulo lingual para
bebés:relagao entre aspectos anatémicos e funcionais, 2013.

Quando a pontuacéo deste item e a avaliagédo for maior ou igual a 3 ou quando
a soma total dos itens da primeira parte, até este item for maior ou igual a 7, considera-
se que o frénulo interfira na movimentagéo da lingua. (MARTINELLI, MARCHESAN e
BERRETIN-FELIX, 2013).

A segunda e ultima parte do exame clinico do protocolo consiste na avaliagéo
da succ¢ado nao nutritiva e nutritiva. Na avaliagdo nao nutritiva, o examinador introduz
seu dedo minimo enluvado na boca do lactente e avalia se o movimento da lingua

esta adequado (boa protusdo da lingua, movimentos coordenados e sucgéo eficiente)
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ou inadequado (protus&o da lingua limitada, movimentos incoordenados e atraso para
o inicio da succao) (ANEXO 3).

A avaliagcédo da succédo nutritiva é realizada durante a amamentagéo, quando
se observa por cinco minutos os seguintes parametros: ritmo de sucgéo, coordenagéo
entre sucgdo, degluticdo e respiragao, se o lactente morde o mamilo e se ocorrem
estalos de lingua durante a succgéo.

Quando a soma dos pontos da avaliagdo nao nutritiva e nutritiva for igual ou
maior que 2 ou se a soma de todos os itens do exame clinico for maior ou igual a 9
ou ainda se a soma total da histéria e do exame clinico for maior ou igual a 13, os
autores consideram que o frénulo interfira na movimentagéo da lingua. (MARTINELLI,
MARCHESAN e BERRETIN-FELIX, 2013).

No Brasil, a lei 13.002 de 20 de junho de 2014, que decreta obrigatoriedade na
avaliacdo da lingua de todos os bebés nascidos nas dependéncias de hospitais e
maternidades do pais, através da realizagcdo do Teste da Linguinha, segue o
“Protocolo de Avaliagao do Frénulo da Lingua em Bebés, proposto por MARTINELLI
et al. (2013). (PRESIDENCIA DA REPUBLICA DO BRASIL, 2014; MARTINELLI,
MARCHESAN, & BERRETIN-FELIX, 2013).

Hall & Renfrew em revisao sistematica realizada em 2005, concluiram que de
acordo com as evidéncias cientificas, n&o haveria justificativa para uma busca ativa
por lactentes com anquiloglossia. A avaliagdo do frénulo lingual deveria ser
considerada quando as maes estivessem apresentando dificuldades no aleitamento
materno. (HALL e RENFREW, 2005).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), manifestou-se publicamente
através de seus departamentos de Neonatologia e Otorrinolaringologia, sobre a lei
federal 13.002/14 (teste da linguinha), afirmando que julgava desnecessaria aplicagéo
deste protocolo, por falta de evidéncias cientificas que comprovem a associagéo e
esclareceram que a avaliagdo do frénulo lingual faz parte da rotina do exame clinico
do bebé ao nascimento e que o projeto de lei foi baseado em ensaios clinicos
realizados com uma amostragem muito pequena, de apenas 10 recém-nascidos, em
um universo de quase trés milhdes de recém-nascidos por ano, o que, segundo a SBP
representa apenas um traco estatistico, ndo apresentando nenhum valor cientifico
para justificar um projeto de lei federal. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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OTORRINOLARINGOLOGIA, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA-
DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA, 2014).

Burton, et al. (2013) propés em seu estudo a avaliagdo da movimentagao da
lingua e se os movimentos peristalticos da lingua poderiam ser mostrados durante a
amamentacao através de escaneamento por ultrassom 3D. Para isso, quinze criangas
saudaveis entre duas semanas e quatro meses foram escaneadas durante a
amamentagdo, com transdutor submental. O estudo mostrou-se viavel, fornecendo
cobertura adequada (maior que 75%) da lingua do lactente e observagcdo dos
movimentos peristalticos da lingua em 13 (83%) dos 15 bebés avaliados. (BURTON,
DENG, et al., 2013).

A ultrassonografia também foi utilizada por Geddes et al. (2008) para mostrar
a diferenga no movimento da lingua em criangas com anquiloglossia durante a
amamentacao e a mudanga apos frenectomia, onde observou-se que a distor¢cao do
mamilo foi reduzida e o movimento da lingua ficou mais préximo dos lactentes sem
anquiloglossia, representando, portanto, uma boa ferramenta de avaliagao.
(GEDDES, LANGTON, et al., 2008).

Para tornar completa a investigagdo de como o leite materno é extraido durante
a amamentacgao, além da aquisi¢do de imagens através do uso do ultrassom, Geddes
e Sakalidis (2016), utilizaram simultaneamente a medigc&o da pressé&o intraoral através
de um tubo de silicone fino (0,75 mm de didmetro interno). Este método, habilita o
ultrassonografista a determinar com maior precisdo, qual a posigao da lingua e
relacionar a curva de pressao encontrada naquele momento e ao acumulo de leite na
cavidade oral do lactente. Uma pequena série de casos de criancas com
anquiloglossia que estavam amamentando com sucesso demonstrou diferengas no
movimento da lingua e na for¢a da presséo intraorais. Os autores, entretanto, sugerem
que mais pesquisas sao necessarias para entender por que algumas criangas com
anquiloglossia conseguem amamentar com sucesso e outras ndao. (GEDDES e
SAKALIDIS, 2016).

2.4.3. Manifestagoes clinicas

A anquiloglossia pode reduzir a mobilidade da lingua e vem sendo associado

a limitagdes funcionais durante o aleitamento, a degluticdo e a articulagao.
(CHINNADURAI, FRANCIS, et al., 2015).
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Sanchez-Ruiz et al. (1999), reportaram problemas com degluticdo e denticdo
em criangas maiores que tinham anquiloglossia. (SANCHEZ-RUIZ, GONZALEZ
LANDA, et al., 1999). Outros autores relataram problemas ortoddnticos incluindo ma
oclusao dentaria, mordida aberta e sepracéo dos incisivos inferiores, além de estresse
psicoldgico nas pessoas acometidas. (CHINNADURAI, FRANCIS, et al., 2015).

A maioria das pesquisa foca seus objetivos na amamentacgéo, entretanto alguns
estudos tentam associar a anquiloglossia a problemas alimentares e sociais a longo
prazo, como dificuldade na articulacéo da fala, problemas em lamber os labios e certos
alimentos como sorvetes, dificuldade para beijar e para tocar alguns instrumentos
musicais de sopro. Entretanto a auséncia de dados concretos sobre a histéria natural
da anquiloglossia cria incertezas sobre estas associagbes. (CHINNADURAI,
FRANCIS, et al., 2015).

2.4.4. Tratamento

Historicamente, no século 18, os frénulos linguais eram rotineiramente
removidos pelas parteiras ao nascimento, com as proprias unhas. O manejo da
anquiloglossia esta recebendo atencdo crescente, pois pode representar um
impedimento potencial a amamentacgao efetiva. Propde-se que a ancoragem anterior
da lingua relacionada a anquiloglossia seja capaz de reduzir a eficacia da pega correta
na mama pelo bebé, interrompa a transferéncia eficiente de leite e aumente o
desconforto materno durante a amamentagdo. Portanto, muitos defendem o
tratamento cirurgico de anquiloglossia para prevenir dificuldades na amamentagao e
melhorar a eficacia da amamentacdo. (FRANCIS, KRISHNASWAMI e
MCPHEETERS, 2015).

Nos lactentes com anquiloglossia e dificulade de amamentagdo, o maior
dilema é definir quando intervir ja que em alguns casos, o problema se resolve
espontaneamente com o tempo e sem nenhuma interveng¢do. Por outro lado, se o
periodo de observagao for muito longo e a dor referida pela mae se intensificar,
dificultando a amamentacgao, ha maior chance de desmame precoce. Alguns autores
referem que um periodo razoavel para a resolucao e realizagao do procedimento deve
ser entre 2 e 3 semanas de vida. (BERRY, GRIFFITHS e WESTCOTT, 2012; POWER
e MURPHY, 2015).
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A frenotomia € um procedimento cirurgico simples, em que o frénulo é dividido
na linha média ou na parte inferior da lingua. Em criangas menores de trés meses o
procedimento pode ser realizado sem anestesia e com o minimo de desconforto ao
bebé. Nas criangas maiores, a anestesia geralmente é necessaria devido a forga e
consciéncia do bebé. A lingua é levantada suavemente com um retrator estéril e
ranhurado, de modo a expor o frénulo. Com uma tesoura de iris estéril, o frénulo é
dividido em aproximadamente 2 a 3 mm em sua porgéo mais fina, entre a lingua e a
crista alveolar, no sulco proximal ao musculo genioglosso. E necessario precaugao
para nao incisar nenhum tecido vascular (a base da lingua, o musculo genioglosso ou
a mucosa gengival). O choro geralmente € limitado ao periodo em que o bebé é
contido. A alimentacao pode ser retomada imediatamente e sem desconforto infantil
aparente. (FERRES-AMAT, PASTOR-VERA, et al., 2017).

Complicagdes de frenectomia s&o incomuns. Quando ocorrem, O mais
frequente sdo pequenos sangramentos, que sao resolvidos com compressao local.
Outras complicagbes menos comuns sao hematoma local, lesdo em ducto salivar e
edema macigo subagudo submandibular. Em poucos casos (2%) pode ocorrer uma
Ulcera sob a lingua e em 2,6% dos lactentes pode ser necessario um novo
procedimento. (POWER e MURPHY, 2015).

Apesar de se tratar de um procedimento relativamente simples e com poucas
complicagdoes, ndo ha na literatura um consenso em relagdo aos beneficios sobre a
realizagcdo da frenotomia lingual. A Sociedade Canadense de Pediatria, em seu
posicionamento sobre a relagao entre anquiloglossia e aleitamento materno, declarou
que, com base em evidéncias disponiveis, a frenotomia ndo pode ser recomendada
para todos os lactentes com anquiloglossia e quando, na minoria dos casos, houver
uma forte e clara associagao entre disturbios de amamentagao e a anquiloglossia, a
frenotomia podera ser realizada por profissional experiente. A Sociedade Japonesa
de Pediatria declarou que a anquiloglossia n&o provoca disturbio na amamentagdo em
todos os lactentes e portanto ndo recomendam a realizagdo de frenotomia
rotineiramente. A Sociedade Holandesa de Pediatria abandonou a realizacdo de
frenotomia nacionalmente. A Academia Americana de Pediatria concluiu que quando
a anquiloglossia é sintomatica, ela podera ser tratada cirurgicamente o mais cedo
possivel para evitar problemas na amamentagcdo. (POWER & MURPHY, 2015;
MULDOON, GALLAGHER, MCGUINESS, & SMITH, 2017; ROWAN-LEGG, 2015).
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A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), manifestou-se em 2014, apés
instituicdo do Teste da Linguinha, afirmando que de acordo com a literatura mundial,
permanecia controversa a necessidade da intervengéo cirurgica nos lactentes com
anquiloglossia e, portanto, julgava desnecessaria a aplicagao do protocolo para indicar
frenotomia. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA-DEPARTAMENTO DE
NEONATOLOGIA, 2014).

As diretrizes do Instituto Nacional de Exceléncia em Saude e Cuidados apoia
a realizagao da frenotomia, afirmando que, apesar das evidéncias limitadas sobre os
beneficios na amamentagéo apds o procedimento, ndo ha grandes preocupagdes em
relagdo a seguranga em sua realizagdo. A UNICEF recomenda a frenotomia apenas
se a anquiloglossia estiver provocando disturbios na alimentacdo. (POWER e
MURPHY, 2015).

Francis, Krishnaswami e Mcpheeters realizaram uma revisao sistematica em
2015 sobre o tratamento da anquiloglossia e seus resultados na amamentagéao, e
concluiram que ha pobres evidéncias de que a frenectomia possa estar relacioanda a
melhorias na amamentag¢ao, mas concluiram que ha uma possibilidade de melhora
na dor dos mamilos referido pelas maes. Entretanto, os estudos apresentam
metodologias inconsistentes e portanto a forga de evidéncia € baixa e insuficiente. Os
autores sugerem que faltam pesquisas sobre intervengdes ndo cirurgicas e no
acompanhamento a médio e longo prazo em termos de resultados na amamentagéo
de criangas com anquiloglossia. (FRANCIS, KRISHNASWAMI e MCPHEETERS,
2015).

Ballard et al. relataram uma reducdo na dor mamaria a amamentagao apos
frenectomia dos bebés. (BALLARD, AUER e KHOURY, 2002). Hogan et al.
compararam a intervegao cirurgica precoce e interevencgao tardia e concluiram que a
a frenotomia foi muito mais efetiva do que as orientagcdes de amamentacgao e lactacao,
com melhora imediata nos padrdes de aleitamento em 95% dos bebés. Neste estudo
as maes tinham ciéncia que seus filhos tinham sido submetidos a frenotomia.
(HOGAN, WESTCOTT e GRIFFITHS, 2005). Berry et al., realizou pesquisa
semelhante porém em sua metodologia o estudo foi controlado, randomizado e duplo
cego. A maioria das maes (78%) do grupo de criangas que foram submetidas a
frenotomia reportaram uma melhora imediata na dor durante a amamentagéo,
comparado a 47% das mées do grupo de bebés que ndo foram submetidos ao
procedimento. (BERRY, GRIFFITHS e WESTCOTT, 2012).
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Ferrés-Amat E. et al. (2017), em estudo realizado com 302 recém-nascidos
em uma unidade especializada em bebés com dificuldades de amamentagao de um
hospital de Barcelona, concluiram que nas criangas com anquiloglossia a cirurgia ndo
€ necessaria em todos os casos, pois alguns podem ser resolvidos com terapia
miofuncional, melhorando sua aderéncia, evitando interven¢des mais traumaticas e
obtendo melhores resultados nos momentos de alimentagao e conforto para a mae ao
amamentar. Estes autores recomendam que se a frenotomia for necessaria,
recomendam a terapia miofuncional antes e depois para estimular a succ¢éao, a fim de
minimizar a retracdo do tecido cicatricial. (FERRES—AMAT, PASTOR-VERA, et al.,
2017).

As pesquisas sugerem uma melhora subjetiva referida pelas maes na
amamentacdo de lactentes com anquiloglossia submetidos a frenotomia. Apesar
destes resultados, ainda ndo ha evidéncias se a frenotomia realmente prolongue a
duragdo da amamentagao. (POWER & MURPHY, 2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil de sucgdo em lactentes com e sem anquiloglossia através de

registro realizado por dispositivo microcontrolado.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A pesquisa propde-se a:

1) Avaliar as frequéncias e o tempo das variagbes de presséo durante o ato
de sugar a chupeta e durante os intervalos entre as sucgdes de lactentes
com e sem anquiloglossia.

2) Avaliar se ha diferenga entre os padrbes de sucgao de lactentes sem

anquiloglossia e de lactentes com anquiloglossia.
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4 METODOLOGIA
4.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi realizada apds autorizagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para
(ICS/UFPA), com parecer de aprovacdo numero 1.462.788 e Certificado de
Apreciacdo para Apresentacdo Etica (CAAE) nimero 48449615.1.3001.0018.
(ANEXO 4).

4.2 TIPO DE ESTUDO
A pesquisa teve carater observacional analitico transversal.
4.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para
(FSCMP) nos setores de alojamento conjunto (ALCON), bergario e na unidade de
cuidados intermediarios (UCI), na cidade de Belém, estado do Para.

A confecg¢do do dispositivo e do software foram realizados no laboratoério de
Neuroengenharia do Instituto de Ciéncias Biologicas da Universidade Federal do Par3,

pelo Prof. Dr. Manoel da Silva Filho e MS. Amir Samer Zahlan.
4.4 PERIODO DO ESTUDO
Abril de 2016 a abril de 2018.

4.5 POPULAGAO DO ESTUDO

A populagdo de estudo consistiu de lactentes de 0 a 3 meses de vida em
aleitamento materno, exclusivo ou ndo, internados nos setores de ALCON, bercario e
UCI da FSCMP.
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Os lactentes que nasceram prematuros, com mais de trés meses de idade, em
ventilagdo mecanica invasiva (VMI), uso de sondas oro gastricas, com sindromes
genéticas, malformacdes cranio-faciais e instaveis clinicamente foram excluidos da

pesquisa.

4.5.1 Caracteristicas da amostra

Durante o periodo da pesquisa foram avaliados 144 lactentes. Destes, 63
nasceram com idade gestacional entre 31 e 36 semanas e por serem prematuros
foram excluidos da amostra. Um bebé nao estava amamentando por infecgcdo materna
pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e também foi excluido da amostra. Apds
adequacgao da amostra aos critérios de inclusédo e exclusdo, o numero da amostra foi
de 80, sendo 44 (55%) do género masculino e 36 (45%) do género feminino com
idades entre 1 e 60 dias de vida, sendo a média de idade de 4,9 dias, conforme tabela
1.

Todos os lactentes estavam em aleitamento materno, conforme os critérios de
inclusdo da amostra, sendo que 64,2% deles em aleitamento materno exclusivo e
35,8% necessitaram de complementacdo com formula de leite artificial.

Todos os lactentes da amostra foram submetidos a avaliagdo do frénulo
lingual e 23 deles apresentavam anquiloglossia, o que representa uma incidéncia de
28,8%. A estes lactentes designamos de grupo “anquiloglossia”. Os 57 lactentes que
nao apresentaram alteragdo constituiram o grupo “controle”.

O grupo anquiloglossia foi composto por 23 lactentes, sendo que 20 (87%) do
género masculino e 03 (13%) do género feminino. No grupo controle, 24 (42%) eram
do género masculino e 33 (58%) do género feminino. A média de idade, na data da
avaliacao clinica foi de 10 dias no grupo anquiloglossia e de 2,8 dias para o grupo
controle.

No grupo de lactentes com anquiloglossia 26% estavam precisando
complementar a alimentagdo com formula de leite artificial, enquanto no grupo
controle 40% precisaram de complemento de leite. A complementacao foi indicada
pela equipe de pediatria que acompanhava os bebés pelos seguintes motivos:
hipoglicemia do recém-nascido, dificuldade de amamentac&o ou ainda pela auséncia

de apojadura do leite no seio materno.
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A presenga de dor no mamilo ou no seio durante a amamentacgao foi referida
por 11 (19%) mées do grupo controle e por 14 (69%) mées do grupo anquiloglossia.
Todas as mées referiam que era uma dor leve e suportavel e que néo seria causa de
desisténcia ou abandono da amamentagéo.

A duragdo das mamadas também foi avaliada. No grupo controle, 8 (14%)
maes referiram que a maioria das mamadas durava mais de trinta minutos e no grupo

anquiloglossia, as mamadas longas ocorreram em 09 (39%) casos.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra

Grupo Grupo
Anquiloglossia Controle
Total 23 57
Média de Idade (dias) 10 2,8
Género n (%)
Masculino 20 (87) 24 (42)
Feminino 03 (13) 33 (58)
Complementagao com leite 06 (26) 23 (40)
Dor no mamilo 14 (69) 11(19)
Duracao longa das 09 (39) 08 (14)

mamadas

No grupo de anquiloglossia, dependendo do formato da ponta lingua, da
espessura do frénulo, da fixagdo do frénulo na face ventral e no assoalho da boca, os
lactentes foram divididos em subgrupos segundo a classificagdo de Coryllos em
quatro tipos de frénulo:

e Tipo I: 02 (8,7%) lactentes;
e Tipo ll: 14 (61%) lactentes;
e Tipo lll: 06 (26%) lactentes;
e Tipo IV: 01 (4,3%) lactente.
A associacgéao do tipo de frénulo com a idade, género e caracteristicas clinicas
que sugerem que a anquiloglossia possa interferir na amamentacéo esta descrita na
tabela 2.
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Quando interrogadas quanto a presenga de familiares em primeiro e segundo
graus com anquiloglossia, 8 méaes (14%) do grupo controle referiram presenca,

enquanto que no grupo de anquiloglossia, 5 maes (22%) referiram historia familiar.

Tabela 2 — Descrigdo das caracteristicas do grupo “anquiloglossia”

Total Classificagdo da Anquiloglossia (Coryllos)
Tipo | Tipo Il Tipo lll Tipo IV

Total, n (%) 23 02 (8,7) 14 (61) 06 (26) 01 (4,3)
Média de idade 10
(dias)
Idade (dias)

1-15 17 (74)  01(50) 10 (71) 05 (83) 01 (100)

15-30 04 (17)  01(50) 03 (22) -- --

30-60 02 (9) -- 01 (7) 01 (17) --
Género, n (%)

Masculino 20 (87) 01(50) 13 (93) 05 (83) 01 (100)

Feminino 03 (13) 01(50) 01 (7) 01 (17) --
Complementagéao
de leite 06 (26) 01(50) 04 (29) 01 (17) --
Dor mamaria 14 (69) -- 08 (57) 05 (83) 01 (100)

4.6 PROCEDIMENTOS INICIAIS

As maes ou responsaveis pelos lactentes, receberam informagdes sobre a
pesquisa e aquelas que concordaram em participar voluntariamente da pesquisa

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 5).

4.7 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS

4.7.1 Anamnese e Exame fisico

Na anamnese constam dados de identificacdo da mae do bebé, bem como
informagdes sobre o lactente como: género, data de nascimento, IG, peso e altura ao
nascimento, indice de Apgar, tipo de parto, intercorréncias com o lactente no parto,
necessidade de IOT, tipo e caracteristicas de alimentacdo do bebé&, como inicio do

aleitamento, tempo entre as mamadas e duragdo de cada mamada, necessidade de
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complementagdo com formulas de leite. As méaes responderam questdes sobre dor no
seio durante a amamentacéo, histéria familiar de anquiloglossia e suas experiéncia
prévia de amamentagcdo em gestagdes anteriores, elucidando possiveis dificuldades
e a duragdo do aleitamento. (ANEXO 6).

A avaliagédo anatémica do frénulo lingual foi realizada através de inspecéo e
palpacdo da lingua e assoalho da boca apenas pela autora da pesquisa. Quando
diagnosticado com anquiloglossia, os bebés eram classificados segundo
Classificagao de Coryllos em quatro tipos de frénulo:

e Tipo | — frénulo fino e elastico, fixando o apice da lingua ao rebordo
alveolar inferior, criando um formato de coragédo na ponta da lingua.

e Tipo Il - frénulo fino e elastico, ligando a regido entre o apice e o ter¢o
médio da lingua a regido entre o assoalho da boca e o rebordo alveolar.

e Tipo lll - frénulo espesso e fibroso, ndo elastico, ligando o tergo médio
da lingua ao assoalho da boca.

e Tipo IV —frénulo n&o visualizado, identificado por palpacao, submucoso
ligando a base da face ventral da lingua ao assoalho da boca.

A avaligdo clinico-funcional foi realizada subjetivamente através da analise de
dados como tempo médio das mamadas e presenca de dor referida pela mée durante
a amamentacao e a avaliagédo funcional objetiva foi realizada através do registro de
imagem dindmica da pressédo exercida pelo bebé durante suc¢do ndo nutritiva de

chupeta, por 2 minutos.

4.7.2 Avaliagao de prontuario

No prontuario da FSCMP foram avaliados:

e Dados de identificacdo da mae: nome e numero de prontuario.

e Dados do pré-natal: numero de gestagdes, partos.

e Dados do parto: idade gestacional ao nascimento, tipo de parto.

e Intercorréncias maternas: presenca de doengas crbénicas e/ou
infecciosas.

e Dados do nascimento: género do bebé, peso, comprimento, indice de
Apgar, avaliagdo da |G, presenca de ma formagbes e outras

intercorréncias.
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e Dados da internagdo: necessidade de IOT, uso de SOG, tipo e
caracteristicas da alimentagéo do bebé, alteragdes neuroldgias e uso de

medicacgoes.

4.7.3 Aplicagao do dispositivo

Ao lactente, acompanhado de sua méae, foi oferecida uma chupeta de silicone
esterilizada (SOOTHIE, PHILIPS AVENTS, INC.), ligada ao dispositivo de aquisicéo
de pressao. A succio nao nutritiva do bebé era avaliada durante dois minutos.

O registro do perfil da pressao relativa foi realizado através de um dispositivo
que emprega uma plataforma de desenvolvimento para prototipagem (DUE,
ARDUINO, CO.) para capturar as variagdes de pressao na chupeta de silicone. Os
sinais provenientes de um sensor de pressdao (MPX2100, FREESCALE
SEMICONDUCTOR INC.) (Figura 12) conectado a uma das portas A/D do
microcontrolador presente na plataforma foram digitalizados em uma taxa de
amostragem de aproximadamente 10 kHz/12 bits. Um programa de aquisicdo de
dados foi desenvolvido em JAVA e embarcado, para registrar as variagbes de
pressdo, assim como, mostrar graficamente o perfil dessas variagdes de presséo na
chupeta por meio de um display colorido (LCD TFT Touch 3,5"), conforme pode ser
observado na Figura 13.

Os dados referentes as varricbes de pressao foram armazenados
sequencialmente em uma memoria do tipo stick (8 GB M2 SANDISK, WESTERN
DIGITAL TECHNOLOGIES, INC), conectada a plataforma.

A chupeta foi conectada ao sensor através de um tubo de silicone com 4 mm
de didmetro externo e 2,5 mm de didmetro interno, com um comprimento de 1,5 m.
Para conectar a chupeta ao tubo, foi construido um cilindro em Teflon™ que se ajusta
perfeitamente a abertura da chupeta e nesse foi introduzido um tubo de ago inoxidavel
que permitiu o fluxo de ar entre a chupeta e o sensor de pressao. A pressao adicionada
devido as trocas de chupetas, foi compensada automaticamente através de uma
valvula solenoide que conecta por um periodo de 300 ms a via de medida da pressao
com o0 meio ambiente. Isso foi introduzido para corrigir pressdes espurias que possam

contaminar a aquisi¢ao dos dados.
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Figura 12 — Desenho esquematico do dispositivo de avaliagao do perfil de preensao.
1) Display; 2) Circuito da memodria do tipo Stick; 3) Microcontrolador; 4)
Botao de registro ou gravagéao; 5) Botao de inicializagéo; 6) Chupeta com
a conexao; 7) Sensor de pressao; 8) Valvula solenoide de equalizagéo da
pressao.

(@)

PINOUT TYPE B

fritzing

A fim de evitar qualquer contaminagao dos recém-nascidos, todas as chupetas
foram previamente esterilizadas e armazenadas em sacos plasticos do tipo ziplock
com fecho hermético (ZIPLOC, S. C. JOHNSON & SON, INC.). Para evitar contatos
acidentais, entre o investigador e a chupeta, um suporte de Nylon™ foi especialmente
desenhado para apoiar a chupeta durante o processo de troca, como pode ser
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observado na figura 14. Todos os dados colhidos durante a fase de registro foram

armazenados em disco rigido para posterior analise em off-line.

Figura 13 — Vista frontal do dispositivo microcontrolado. 1) Display; 2) Botdo de
inicializag&o; 3) Botdo de parada; 4) slot para memoria stick.

Figura 14 — (A e B) Vista do suporte para troca de chupeta.

4.8 ANALISES DOS DADOS

Um programa de aquisi¢géo e analise dos dados foi desenvolvido em JAVA, para
registrar as variagdes de pressao, calcular o valor médio da presséo relativa, a média
da frequéncia, assim como, mostrara graficamente o perfil dessas variagdes de

pressao na chupeta. A avaliacdo das variacdes da pressao foi realizada no intervalo
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entre as sucgodes (Figura 15-A) e durante elas (Figura 15-B). As medidas foram postas
em planilha eletrénica para a aplicacédo dos testes estatisticos.

Para reduzir o ruido dos registros das variagdes de pressdo e manter as
propriedades do sinal, foi aplicado o filtro de Kalman. (Figuras 16 e 17).

Figura 15 — Em A, o grafico relaciona as variagdes de pressao com a frequéncia dos
picos. Em B, o grafico mostra o grau de similaridades entre os perfis das
variagdes de pressio.
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Figura 16 — Registro das variagbes de pressao ao longo de 120 s. O tragado em azul
representa o registro antes do processamento. Em vermelho apds ser
processado por filtro de Kalman. Notar a significante redugéo do ruido com
a manutencao das propriedades do sinal.
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Figura 17 — Tragado da variagéo de pressao apos o condicionamento por filtro de
Kalman.
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5 RESULTADOS

Todos os lactentes foram submetidos ao registro objetivo através da sucgao
nao nutritiva com chupeta de silicone por dois minutos. Com o uso do dispositivo foi
possivel avaliar a distribuicdo do tempo de duracdo da variagao de pressao durante
as succgoes, a frequéncia da pressao durante a sucgao e do intervalo entre elas

conforme observado na Tabela 3.

Tabela 3 — Dados referentes as variagées de frequéncia intra-sucgao (FIS), inter-
sucgéao (FITS) e tempo de duragédo de uma sucgéao (TPS).

Parametros
FIS (Hz) FITS (Hz) TPS (ms)
G1 - Média=1,70 £ 0,25 | Média = 0,18 £ 0,09 | Média = 0,36 + 0,06
G2 — Média=1,77 + 0,33 | Média = 0,16 £ 0,08 | Média = 0,36 + 0,04

G1 — Anquiloglossia; G2 — Normais

Nao foram observadas nenhuma mudancga significativa entre os tempos de
duracgédo da variagédo de pressao durante uma sucgéo (TDS), entre os lactentes do G1
e G2, conforme observado na Tabela 1 e na Figura 18. As outras duas variaveis
avaliadas, frequéncia intra-sucgao e inter-sucgéo (Figura 15 A e B), até o momento,
também ndo apresentaram diferengas significativas entre os grupos (Ver Figura 19 e
20).

Figura 18 — Distribuicdo do tempo de duragdo da variagdo de pressédo durante as
succgoes de G1.
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A frequéncia intra-succéo durante a sucg¢ao da chupeta no G1 variou de 1,45
a 1,95 Hz e no G2, variou de 1,44 a 2,1 Hz. Durante o registro, os lactentes realizaram
pausas entre as sequéncias de succdes, que representam os intervalos entre as
sucgdes ou a frequéncia inter-sucgao. As frequéncias nestes intervalos variaram de
0,09 a 0,27 Hz no G1 e de 0,08 a 0,24 Hz (Figura 19). Portanto, ndo houve diferenca

significativa entre os dois grupos.

Figura 19 — A) Histograma mostrando a distribuicdo das frequéncias das variacdes
de pressao durante o ato de sugar a chupeta. Em B) a distribuigdo das
frequéncias dos intervalos entre as sucg¢des do G1.
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Figura 20 — Grafico comparativo entre a frequéncia intra-sucgéo (FIS) e frequéncia
inter-succao (FITS) entre lactentes normais e com anquiloglossia.
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O tempo de duragédo de uma sucgéo no G1 (TPS1) variou de 0,3 a 0,42 ms e
no G2 (TPS2) a variacéao foi de 0,32 a 0,4 ms (Figura 21).

Figura 21 — Grafico da relagdo entre o tempo de duragdo de cada sugéo entre
individuos com anquiloglossia (TPS1) e individuos normais (TPS2).
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Desconsiderando as informacdes relatadas pela mae, e analisando
objetivamente os grupos controle e anquiloglossia através dos registros, quando
classificadas com rede neural de multiplas camadas — Perceptron Multilayer, com
topologia de 5, 10 e 20 neurdnios na camada oculta, ndo apresentaram nenhuma
segregacao nos grupos classificados, ou seja, ndo se encontrou diferenca entre eles,

com valor de R (0,98) indicando forte correlagéo entre os grupos.
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia de anquiloglossia, descrita na literatura € bastante variavel. Esta
ocorréncia pode ser justificada pela auséncia de um protocolo objetivo de avaliagéo e
classificagao consistentes entre os estudos. (HONG, LAGO, et al., 2010; BERRY,
GRIFFITHS & WESTCOTT, 2012). A maioria dos estudos refere acometimento entre
3 e 4% das criangas, como Messner et al., que em 2000, encontrou prevaléncia de
4,8% e RICK et al. com prevaléncia de 4,2% em 2005. (MESSNER, LALAKEA, ABY,
MACMAHON , & BAIR, 2000; RICKE, BAKER, MADLON-KAY, & DEFOR, 2005;
AMIR, JAMES, & DONATH, 2006). Hogan et al., em estudo randomizado e controlado
com 201 recém nascidos, descreveu presenga de anquiloglossia em 10,7% de sua
amostra. (HOGAN, WESTCOTT e GRIFFITHS, 2005).

A preveléncia de anquiloglossia em nossa pesquisa foi de 28,8%. Este
resultado pode ser justificado pois no Brasil desde 2014, foi sancionada a lei 13.002
de 20 de junho, que decreta obrigatoriedade na realizagdo do “Teste da Linguinha”,
nas criancas nascidas em todos os hospitais e maternidades do pais. (PRESIDENCIA
DA REPUBLICA DO BRASIL, 2014). No Brasil, o teste é baseado no “Protocolo de
Avaliagdo do Frénulo da Lingua em Bebés” (MARTINELLI, MARCHESAN, et al.,
2012). Os estudos que tiveram maior prevaléncia de anquiloglossia em relagéo a
maioria das publicagdes, como Ferrés-Amat E. et a./, com 15% de anquiloglossia em
lactentes encaminhados a Unidade de Patologias da Suc¢do do Hospital de Nens em
Barcelona (Espanha), justificaram esses resultados pois a populacao estudada era de
recém-nascidos com problemas de amamentagdo. (FERRES-AMAT, PASTOR-
VERA, et al., 2017).

Na literatura ha consenso quanto a predominancia de anquiloglossia no
género masculino. A relagédo entre os géneros masculino e feminino variam de 1,5:1
a 3:1. (BALLARD, AUER, & KHOURY, 2002; BROOKES & BOWLEY, 2014; HALL &
RENFREW, 2005). Em nossa pesquisa também houve predominancia entre os
meninos. A relagao foi de 6,4:1. Paul Hong et al., em 2010 publicou uma série de 341
casos de lactentes com anquiloglossia, destes, 322 (94%) era do tipo anterior e 19
(6%) do tipo posterior. Estes autores encontraram predominéncia de lactentes do
género masculinos apenas naqueles com anquiloglossia anterior, porém naqueles

com anquiloglossia posterior, houve predominéncia no género feminino, na proporgéo
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de 1,7:1. (HONG, et al., 2010). Em nossa pesquisa, encontramos apenas um caso de
anquiloglossia posterior e era do sexo masculino.

Hogan et al., em sua pesquisa, realizaram diagnostico de anquiloglossia, nas
primeiras horas de vida e em alguns casos ao longo da primeira semana de vida dos
lactentes e os acompanhavam por quatro semanas. (HOGAN, WESTCOTT e
GRIFFITHS, 2005). A média de idade de recém nascidos avaliados e diagnosticados
com anquiloglossia por Ingram J. et al., em 2015 foi de 6 dias. (INGRAM, JOHNSON,
et al., 2015). O diagnédstico de anquiloglossia em nossa pesquisa foi realizado em
lactentes com média de idade de 16,7 dias. Ballard et al., diagnosticaram no primeiro
e no segundo dias de vida (BALLARD, AUER e KHOURY, 2002). Por outro lado, Hall
D.M.B. e Renfrew M.J. concluiram em sua revisdo sistematica em 2005, que é
prudente ter cautela em realizar diagndstico nos primeiros dois a trés dias, pois nesse
periodo a lactacdo ainda n&o esta estabelecida. (HALL e RENFREW, 2005). Em
nossa pesquisa, a escolha por realizar o exame fisico e a avaliacdo da suc¢ao nao
nutritiva foi para evitar que o recém-nascido tenha tempo de se adaptar as situagdes
morfoldgicas e funcionais a qual se encontra.

Varias publicagdes relacionam a anquiloglossia como uma das causas de
possiveis dificuldades na amamentagdo e desmame precoce. As dificuldades
relatadas incluem inabilidade para alimentar-se continuamente por dificuldade em
sustentar a pega durante a amamentagao, encaixe na mama inadequado, ganho de
peso insuficiente, trauma e ferimento no mamilo materno. Problemas na
amamentacao foram reportados por Messner et al em 25% dos lactentes com
anquiloglossia e em 3% no grupo controle de neonatos sem anquiloglossia.
(MESSNER, LALAKEA, et al., 2000). Anquiloglossia foi responsabilizada em 12,8%
de pacientes com sérios problemas de amamentac¢ao em estudo publicado por Ballard
et al. em 2002.

Hogan et al. publicaram problemas de amamentacdo em 44% dos lactentes
com anquiloglossia (HOGAN, WESTCOTT e GRIFFITHS, 2005). Em nosso estudo,
os indicios subjetivos de que os lactentes poderiam estar apresentando dificuldade
para amamentar foram: a necessidade de complementar a alimentagdo com leite
artificial, que ocorreu em 26% dos lactentes com anquiloglossia e a dor mamaria
referida pelas maes, que ocorreu em 69% dos casos, contra 19% de nosso grupo

controle. Estes dados sugerem que os casos de anquiloglossia possam interferir na
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amamamentacéo, entretanto, quando avaliado por dispositivo microcontrolado, essa

associacao nao foi evidenciada.

Nas primeiras semanas de vida, € muito frequente as mées referirem
dificuldade na amamentacdo, mesmo naquelas sem qualquer limitacdo na mobilidade
da lingua. As dificuldades podem ser por imaturidade (prematuros), recusa do seio
por frustragao infantil em decorréncia da inabilidade de manter a pega, quantidade de
leite inadequado que pode provocar uma reducdo no reflexo de ejecdo do leite,
consequente a dor no mamilo materno ou ainda por supressao na lactagdo também
por inabilidade em ordenhar o seio, introdu¢cdo de formula de suplementagdo com
consequente reducido da quantidade de leite, separagcao precoce do bebé e de sua
mae por motivo de intercorréncias com necessidade de hospitalizagdo da mae, do
recém-nascido ou mesmo dos dois, pela perda do reflexo de sucg¢do, por uso de
chupetas. Portanto, mesmo nos recém nascidos com lingua presa, € importante levar

em consideracao essas variaveis.

Segundo Hogan et al., algumas orienta¢des de lactagdo e mudangas na postura
durante a amamentacéo ja podem ser suficientes para reduzir a dor nos seios e
melhorar o aleitamento. (HOGAN, WESTCOTT e GRIFFITHS, 2005). Ricke et al.
reportaram que, sem qualquer tratamento cirdrgico, 80% dos lactentes com
anquiloglossia apresentaram amamentacéo satisfatoria apos uma semana de vida.
(RICKE, BAKER, et al., 2005). Ferrés-Amat et al. relataram que o total de 33 lactentes
que apresentavam problemas de succ¢ao tiveram suas dificuldades resolvidas apenas
através da correcao da posicao durante a amamentacdo. Em 50 casos os problemas
de succéao foram resolvidos com terapia miofuncional utilizando estimulacéo extraoral
e intraoral para recuperar os reflexos de apreensdo e sucgdo. (FERRES-AMAT,
PASTOR-VERA, et al., 2017)

Hazelbaker A.K. atribuiu a anquiloglossia aos danos nos mamilos em 7,4% dos
casos estudados. (HAZELBAKER, 1998). Em nosso estudo, as maes de recém
nascido com anquiloglossia, referiram dor nos mamilos em 26% dos casos enquanto
gue nos lactentes normais apenas 19% queixaram de dor. Muldoon et al., referiu em
seu estudo prospectivo com 98 méaes de bebés com anquiloglossia que o motivo que
as levaram a procurar atendimento para realizacdo de frenectomia foi a dor nos

mamilos em 20% dos casos, perdendo apenas para a dificudade em manter a pega
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adequada durante a amamentagao em 38% dos lactentes (MULDOON, GALLAGHER,
et al., 2017).

A utilizagdo da escala visual de 10 pontos (0 equivale a auséncia de dore 10 a
dor intensa) foi utilizada por Berry et al., para avaliagdo da intensidade da dor no
mamilo durante amamentagdo. A pontucdo meédia no grupo de lactentes com
anquiloglossia que foram submetidos a frenectomia reduziu de 4.1 para 1.6, enquanto
que a pontuacdo média no grupo controle reduziu de 4.2 para 2.9. Apesar da
tendéncia favoravel para o grupo que realizou o procedimento, ndo houve diferenca
estatisticamnete significante. (BERRY, GRIFFITHS e WESTCOTT, 2012).

No presente estudo, a presenca de familiares em primeiro e segundo graus
com anquiloglossia, ocorreu em 22% dos bebés com anquiloglossia e em 14% dos
lactentes do grupo controle. Ballard et al. reportaram uma histéria familiar positiva em
21% dos lactentes com anquiloglossia (BALLARD, AUER e KHOURY, 2002) e Ferrés-
Amat et al. encontraram que em 25,1% dos lactentes afetados, apresentavam histéria
familiar em primeiro grau para anquiloglossia. (FERRES-AMAT, PASTOR-VERA, et
al., 2017)

Hogan, Westcott, & Griffiths (2005) em pesquisa randomizada e controlada com
201 lactentes portadores de anquiloglossia e problemas na amamentacgao, classificou
os tipos de anquiloglossia através do comprimento do frénulo lingual em 100%
(quando o frénulo tinha insersado no apice da lingua), 75% (insercéo entre o apice e
terco médio), 50% (insergéo no tergco meédio) e 25% (insercao posterior ao tergo medio)
e concluiu que n&o havia correlagdo entre o comprimento do frénulo lingual e
disturbios na amamentacido e que era impossivel prever apenas através do exame
fisico, qual tipo de anquiloglossia poderia provocar problemas alimentares. Alguns
bebés que foram classificados com 100% de comprimento de frénulo lingual, por
exemplo, eram assintomaticos e por outro lado, disturbios alimentares importantes
foram encontrados em alguns lactentes classificados com 25% de comprimento de
frénulo lingual. (HOGAN, WESTCOTT e GRIFFITHS, 2005)

Por outro lado, O’Callahan, Macary, & Clemente (2013), afirmam em sua
pesquisa com 311 lactentes que a anquiloglossia esta relacionada a problemas na
amamentagao, especialmente naqueles frénulos classificados como sendo do tipo
posterior e sugerem que nestes pacientes a frenectomia estaria indicada e com
grandes beneficios. (O'CALLAHAN, MACARY e CLEMENTE, 2013)
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Webb, Hao, & Hong (2013) afirmam que n&o ha ferramenta confiavel para
determinar o que constitui um anquiloglossia clinicamente importante e por isso n&o
ha indicacéo clara para realizagdo de frenectomia em todos os pacientes. (WEBB,
HAO e HONG, 2013).

A maioria das publicagbes que relacionam presenga de anquiloglossia com
disturbio de amamentacédo ou desmame precoce, utilizam dados subjetivos em seus
estudos como Berry, Griffiths e Westcott (2012), que afirmam que a anquiloglossia em
lactentes pode interferir na amamentacgao, resultando em um conjunto de sintomas e
achados fisicos tanto nos bebés como nas mées. Para esses autores os bebés com
anquiloglossia, as principais manifesta¢des clinicas sdo a dificuldade de pega e de
manutengdo da mesma durante a amamentagdo, mamadas extermamente longas,
parametros de crescimento inadequados e alimentacao insuficiente da crianga. Nas
maes o princical sintoma € a dor referida nos mamilos ao amamentar, ferimentos nos
mamilos, mastites e baixa oferta de leite. (GRIFFITHS, 2004; FERRES-AMAT,
PASTOR-VERA, RODRIGUEZ-ALESSI, MAREQUE-BEUNO, & FERRES-PADRO,
2017).

Segundo Francis, Krishnaswami, e Mcpheeters (2015), a dificuldade de pega
ocorre, pois, os lactentes com anquiloglossia restritiva, mecanicamente n&o consegue
estender a lingua sobre a linha da gengiva inferior para formar uma vedagéo
adequada. (FRANCIS, KRISHNASWAMI e MCPHEETERS, 2015). Para o Ministério
da Saude, a causa do desmame precoce pode estar associada ao uso de bicos
artificiais ou chupetas ou ainda porque alguns bebés n&o conseguem pegar a aréola
adequadamente ou ndo conseguem manter a pega por mau posicionamento ou por
abertura de boca insuficiente. Além disso, o bebé pode ndo abocanhar
adequadamente a mama porque elas estdo muito tensas, ingurgitadas, ou os mamilos
sdo invertidos ou muito planos. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE
ATENCAO A SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2015).

Segundo Ballard, Auer, & Khoury (2002), entre as causas mais comuns de
desmame prematuro ou descontinuidade precoce da amamentacédo estdo a recusa
aparente da mama, a percepcéao inadequada de suprimento de leite e a introducéo da
suplementacado de féormulas com uma diminuicdo subsequente na oferta de leite.
(BALLARD, AUER e KHOURY, 2002).
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Messner et al. (2000), realizaram uma pesquisa entre otorrinolaringologistas,
pediatras, fonoaudiologos e assistentes de lactagao para determinar a sua abordagem
em pacientes com anquiloglossia, bem como investigar suas crengas a respeito da
associagao de anquiloglossia com dificuldade na alimentagéo, linguagem e problemas
sociais. O resultado desta pesquisa demonstrou diferengas significativas dentro e
entre os grupos de profissionais: 90 % dos pediatras e 70% dos otorrinolaringologistas
acreditavam que anquiloglossia nunca ou raramente causavam problemas na
amamentagdo. Por outro lado, a maioria (69%) das assistentes de lactagéo
acreditavam nesta associagao. Os profissionais que ndo acreditam na associacao,
justificam suas declaragdes afirmando que a maioria dos problemas alimentares
atribuidos a anquiloglossia, melhoram espontanemente apds periodo de crescimento,
adaptacao e desenvolvimento da crianga. (MESSNER, LALAKEA, et al., 2000).

Alguns estudos tentaram comprovar esta associagao de forma mais objetiva
como Geddes et al. (2008) e Burton, et al. (2013) que estudaram os movimentos
peristalticos da lingua durante a amamentagdo através de imagens de
ultrassonografia. (BURTON, DENG, MCDONALD, & FEWTREL, 2013; GEDDES,
LANGTON, GOLLOW, JACOBS, & HARTMANN, 2008). Geddes e Sakalidis (2016)
foram além e utilizaram a ultrassonografia e simultaneamente mediram a presséo
intraoral através de um tubo de silicone. Neste estudo alguns bebés com
anquiloglossia demonstraram diferengas no movimento da lingua e na forca da
pressao intraorais, porém ndo apresentavam alteracdo na amamentacgédo. (GEDDES
e SAKALIDIS, 2016).

A utilizagdo do dispositivo microcontrolado em nossa pesquisa, trouxe
objetividade as avaliagbes de succdo de lactentes, através da avaliagdo de variaveis
como tempo, frequéncia da preenséo e do intervalo entre elas, traduzindo em um perfil
de succgéo para os lactentes e com isso representando uma ferramenta importante na

avalicdo da motricidade oral de lactentes.



59

7 CONCLUSAO

A prevaléncia de anquiloglossia pode ser bastante variavel, dependendo da
populacdo de pacientes estudada e do critério diagnostico.

A maioria dos estudos descritos na literatura associam anquiloglossia a
dificuldade de amamentagao e desmame precoce, baseado em dados relatados pelas
maes, o0 que traz subjetividade a avaliagdo e com isso muito viés nos resultados.

O perfil de sucgdo ndo nutritiva em lactentes sem anquiloglossia e com
anquiloglossia, quando avaliados por dispositivo microcontrolado ndo mostrou
diferenca, e, portanto, ndo € possivel afirmar que exista uma relagao direta entre
anquiloglossia e problemas de amamentagédo e desmame precoce.

A utilizagdo de uma ferramenta objetiva de avalicdo como o dispositivo
microcontrolado, traz objetividade as avaliagbes do desenvolvimento da motricidade
oral de lactentes.

Este estudo apresenta algumas limitagdes, notadamente em relacdo ao
tamanho da amostra o que impossibilita extrapolar os resultados para a totalidade da
populacdo em questdo. Com uma amostra mais ampla, futuras investiga¢cdes poderao

inferir resultados inclusive relacionando com os tipos de anquiloglossia.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Avaliacdo funcional do frénulo lingual de Hazelbaker - HATLFF.
(HAZELBAKER, 1998)

HATLFF

Critérios morfolégicos

Aparéncia da lingua quando levantada:
2: Arredondada ou quadrada

1: Discreta fenda na ponta

0: Formato de coracéao

Elasticidade do frénulo:

2: Muito elastico (excelente)

1: Elasticidade moderada

0: Pequena ou auséncia de elasticidade

Comprimento do frénulo quando a lingua esta levantada:
2: Maior que 1 cm ou incorporado na lingua

1:lgual a 1 cm

0: Menor que 1 cm

Insercao do frénulo lingual na lingua:
2: Posterior a ponta

1: Na ponta

0: Entalhado na ponta

Insercao do frénulo lingual ao rebordo alveolar:

2: Inserido no assoalho da boca ou bem abaixo do rebordo
1: Inserido logo abaixo do rebordo

0: Inserido no rebordo

Critérios funcionais

Lateralizagao:

2: Completa

1: Corpo da lingua, mas nao a ponta
0: Ausente

Elevagao da lingua:

2: Ponta para o meio da lingua

1: Apenas as bordas para o meio da lingua

0: Permanece no rebordo alveolar ou sobe para o meio da lingua apenas com o
fechamento da mandibula
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Extensao ou alongamento da lingua:
2: Ponta sobre o labio inferior

1: Ponta sobre a gengiva inferior

0: Nenhum dos acima

Propagacgao da porcao anterior da lingua:
2: Completa

1: Moderada ou pacial

0: Pequena ou ausente

Canolamento:

2: borda inteira e firme curvatura

1: bordos laterais apenas, moderado curvatura
0: pobre ou ausente

Peristalse:

2: Completa, anterior para posterior (originado na ponta)
1: Parcial — originado posterior a ponta

0: Ausente ou peristalse reversa

Estalo:

2: Ausente

1: Periddico

0: Frequente ou com cada sucgao.

14: pontuacéao perfeita

11: Aceitavel se a pontuagéo nos “critérios morfolégicos” for 10

<11: Fungdo comprometida. *

*Frenectomia deve ser considerada se o manejo falhar

** Frenectomia é necessaria se a pontuagao dos “ critérios morfolégicos” for menor
que 8.

Fonte: (HAZELBAKER, 1998)
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ANEXO 2 - Avaliagdo lingual de Bristol (BTAT)

0 1 2
Morfologia da lingua Formato de coragéo Levemente fendida Arredondada
Fixacdo do frénulo no Fixado no topo Fixada no interior do Fixada no assoalho
rebordo gengival inferior rebordo
Elevagéo da lingua durante Elevagdo minima Elevacdo das lateria Elevacdo de toda
o choro até o meio da boca lingua
Protusado da lingua Ponta atras do rebordo  Ponta em cima do Extende além do labio

rebordo inferior

Fonte: Ingram J, et al., 2015.
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ANEXO 3 - Protocolo de Avaliagao do Frénulo da Lingua em Bebés

PROTOCOLO DE AVALIAGCAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

HISTORIA CLINICA
Nome:
DatadoExame: __/ _/  DN:_/ /| Idade:____  Género:M( ) F( )
Nome da mae:
Nome do pai:
Endereco: n°:
Bairro: Cidade/Estado: CEP:
Fones: residencial: ( ) trabalho: ( ) celular: ( )

Endereco eletronico:

Antecedentes Familiares
(investigar se existem casos na familia com alteragao de frénulo da lingua)
( )nao(0) ( )sim(1) Quem e qual o problema:

Problemas de Saide
( )ndo ( )sim Quais:

Amamentacao:

- tempo entre as mamadas: ( )2houmais (0) ( )1hou menos (2)
- cansaco para mamar? ( )ndo 0) ( )sim(1)

- mama um pouquinho e dorme? ( )ndo (0) ( )sim(1)

- vai soltando o mamilo? ( ) ndo 0) ( )sim(1)

- morde o mamilo? ( )ndo 0) ( )sim(2)

Total da histéria clinica: Melhor resultado= 0 Pior resultado= 8
Quando a soma dos itens da histéria clinica for igual ou maior que 4, pode-se considerar a interferéncia do frénulo
nos movimentos da lingua.
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PROTOCOLO DE AVALIACAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

EXAME CLINICO (sugere-se filmagem para posterior andlise)

PARTE | - AVALIAGAO ANATOMOFUNCIONAL

1. Postura de labios em repouso

( ) labios fechados (0)

( ) labios entreabertos (1) ( )léboosabertos(i)

2. Tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro

-&

( )lingua na linha média (0) ( )lingua elevada (0)

( )lingua na linha média com ( ) lingua baixa (2)
elevagao das laterais (2)

3. Forma da ponta da lingua quando elevada durante o choro

( )arredondada (0) ( ) ligeira fenda no apice (2) ( ) formato de “coragdo” (3)

Total da avaliagho anatomofuncional (itens 1, 2 e 3): Melhor resultado= 0 Pior resultado= 6
Quando a soma dos itens 1, 2 e 3 da avaliacio anatomofuncional for igual ou maior que 4, pode-se considerar a
interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.
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PROTOCOLO DE AVALIACAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

4. Frénulo da lingua

L XX

( )é possivel visualiz& ( ) ndo é possivel visualizar ( ) visualizado com manobra*

NO CASO DE NAO OBSERVAVEL VA PARA A PARTE Il (Avaliagdo da Sucgdo ndo Nutritiva e Nutritiva)

4.1. Espessura do frénulo

( ) deigado (0) ( )espesso (2)
4.2. Fixagdo do frénulo na face sublingual (ventral) da lingua

¥ A X

( ) no tergo médio (0) ( )entre o tergo médio e o apice (2) ( ) no apice (3)

4.3. Fixacdo do frénulo no assoalho da boca

¥ 2

( ) visivel a partir das ( ) visivel a partir da
carunculas sublinguais (0) crista alveolar inferior (1)

* Manobra de elevacdio e posterionzaco da lingua. Se ndo observavel, fazer o acompanhamento.

Total da avaliagio anatomofuncional (item 4): Melhor resultado= 0 Pior resultado= 6
Quando a soma do lten 4 da avaliagio anatomofuncional for igual ou maior que 3, pode-se considerar a interferéncia
do frénulo nos movimentos da lingua,

Total da Avaliagao anatomofuncinal (itens 1, 2, 3 e 4): Melhor resultado= 0  Pior resultado= 12
Quando a soma dos itens 1, 2, 3 e 4 da avaliagio anatomofuncional for igual ou maior que 7, pode-se considerar a
interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua,
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

PARTE Il - AVALIAGAO DA SUCGAO NAO NUTRITIVA E NUTRITIVA

1. Sucgao nao nutritiva (sucgao do dedo minimo enluvado)
1.1. Movimento da lingua
( ) adequado: protrusao de lingua. movimentos coordenados e sucgao eficiente  (0)
() inadequado: protrusao de lingua limitada, movimentos incoordenados e
atraso para inicio da sucg¢ao (1)

2. Sucgao Nutritiva na Amamentagao
(na hora da mamada, observar o beb& mamando durante 5 minutos)

2.1. Ritmo da sucgao (observar grupos de sucgao e pausas)
() varias sucgoes sequidas com pausas curtas (0)
( ) poucas sucgdes com pausas longas (1)

2.2. Coordenacao entre succao/degluticaol/respiragao
( )adequada (0) (equilibrio entre a eficiéncia alimentar e as fungoes de sucgao, deglutigao
e respiragao, sem sinais de estresse)
( )inadequada (1) (tosse, engasgos, dispneia, regurgita¢ao, solugo, ruidos na degluti¢ao)

2.3. “Morde" o mamilo
( )nao (0)
( )sim(1)

2.4, Estalos de lingua durante a sucgao
() nao (0)
( )sim(1)

Total da avaliagao da sucgao nao nutritiva e nutritiva: Melhor resultado= 0 Pior resultado= 5
Quando a soma da avaliagao da Sucgao Nao Nutritiva e Nutntiva for igual ou maior que 2.

pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua

Quando a soma do exame clinico for igual ou maior que 9, pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos

movimentos da lingua

TOTAL GERAL DA HISTORIA E DO EXAME CLINICO: Melhor resultado= 0 Pior resultado= 25
Quando a soma da histona e do exame clinico for igual ou maior que 13, pode-se considerar a interferéncia do

frénulo nos movimentos da lingua
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ANEXO 4 — Autorizac&o pelo Comité de Etica

INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARA - ICS/

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DE PREENSAOQ LABIAL EM LACTENTES COM E SEM ANQUILOGLOSSIA
Pesquisador: ERIKA BAPTISTA LUIZ BADARANE

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 48449615.1.3001.0018

Instituigdo Proponente: Fundagao Santa Casa de Misericérdia do Para

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.462.788

Apresentagdo do Projeto:

O desenvolvimento da alimentagdo envolve uma série de fatores que podem ser vistos por diferentes
perspectivas, conforme ¢ interesse profissional. No entanto, no processo de aquisi¢gdo, é importante
relacionar a evolugdo do padréo de alimentagao com o desenvolvimento motor global, considerande a inter-
relagdo existente. O nivel de aquisi¢do motora exercera influéncia na cavidade oral. O desempenho motor
oral reflete a

maturagdo do sistema nervoso centrall. Nos primeiros meses de vida, a sucgdo constitui a fungéo
necessaria para a alimentagao eficiente por via oral e o adequado desenvolvimento motor oral. Para tanto,
esta deve ser coordenada e harménica, sendo necessarios, entre outros fatores: reflexo de busca e de
sucgdo; vedamento labial; adequada movimentagédc da lingua e mandibula; ritmo de sucgéo, eclosdes de
sucgdo alternadas com

pausas; coordenag¢do entre sucgao-degluticao-respiragéo.3,4,5,6 A participagio dos movimentos da lingua é
fundamental nas fungbes de sucgéo e degluticdo, durante a amamentagao de RN. Sendec assim, qualquer
restricdo a livre movimentagdo da lingua (anquiloglessia ou lingua presa) pede resultar no comprometimento
das fungbes. Essa dificuldade para amamentar pode levar ao desmame precoce e/ou baixc ganho de peso,
comprometendo o desenvolvimento dos lactentes.14,15,16.Alteragédc do frénulo lingual, portanto, é uma
anomalia oral congénita, que pode limitar a mobilidade de lingua em graus variados e

Enderego: Rua Augusto Corréa n® 01-S1do ICS 13- 2° and.

Bairro: Campus Universitéio do Guamé CEP: §86.075-110

UF: PA Municipio: BELEM

Telefone: (91)3201-7735 Fax: (91)3201-8028 E-mail: cepccs@utpa.br

Pignaldice 03
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ANEXO 5 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PERFIL DE PREENSAO LABIAL EM LACTENTES COM E SEM
ANQUILOGLOSSIA

Seu filho (a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar do estudo
Perfil de preensao labial em lactentes com e sem anquiloglossia realizada pela
aluna Erika Baptista Luiz Badarane do Curso de Pds-graduacdo em Neurociéncias e
Biologia Celular da Universidade Federal do Para, sob orientagdo da Prof. Dr. Manoel
da Silva Filho, como tese de mestrado, e que tem como objetivo avaliar a forma de
como o0s bebés sem ‘lingua presa” e com ‘lingua presa” fecham os labios.
Acreditamos que ele seja importante porque esperamos poder criar novas condutas
para ajudar no aleitamento materno.

A participacdo do seu bebé no referido estudo sera de usar uma chupeta de
silicone na boca, por apenas dois minutos. A chupeta estara ligada por um fio de
silicone ao computador, que medira a pressdao com que o bebé aperta a chupeta.
Durante todo o estudo, vocé devera estar acompanhando e segurando o bebé no colo.
O mesmo sera filmado com uma microcamera.

Fui orientada que o uso da chupeta pode provocar infecgdo quando nao lavada
e/ou esterilizadas. Para evitar este problema, a chupeta utilizada pelo seu bebé, neste
estudo, sera lavada e esterilizada antes da sua utilizagdo. O uso da chupeta por tempo
prolongado pode causar alteragbes dentarias e reduzir o tempo de aleitamento
materno, porém seu bebé ira utilizar a chupeta por apenas 02 (dois) minutos, o que
previne essas complicacoes.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome e
de meu filho (a) ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma,
nos identificar, sera mantido em sigilo. Os pesquisadores se responsabilizam pela
guarda e confidencialidade dos dados, bem como a ndo exposi¢cdo dos dados de
pesquisa.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me & garantido
o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da
minha participacdo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do
estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e
de, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que
venho recebendo.

Para participar desta pesquisa vocé ndo tera custo algum, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Se existir qualquer despesa adicional ela sera
absorvida pelo orgamento da pesquisa. De igual maneira, caso ocorra algum dano
decorrente da minha participacao no estudo, serei devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

A pesquisadora responsavel pelo referido estudo é Erika Baptista Luiz
Badarane, médica Otorrinolaringologista, funcionaria da Santa Casa de Misericérdia
do Para e com ela poderei manter contato pelos telefones 3081-1111 ou 98872-1111,
ou no seguinte enderego: Tv D. Romualdo de Seixas 1698 sala 1006 — Umarizal.
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O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um
grupo de pessoas que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como
participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigagdo de avaliar se a
pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que
a pesquisa nao esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta sendo
prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da FSCMP (CEP).

DECLARACAO

Declaro que li e entendi todas as informacgdes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informagdes
deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito com
as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste documento e
que outra via assinada e datada sera arquivada pela pesquisadora responsavel do
estudo.

Dados do participante da pesquisa

Nome

Telefone

Email

Dados do responsavel pelo participante da pesquisa

Nome

Telefone

Belém, de de

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do pesquisador



74

ANEXO 6 — Ficha de anamnese utilizada na pesquisa

ANAMNESE
Nome da méae: Sexo F ()M () Data do exame: __ /[
Idade: ~ mesesDN: _/ /  Prontuario
Prematuro: Sim () Nao ( ) IG ao nascimento: semanas
Grau de escolaridade da mae:
Endereco: No: Complemento:
Bairro: Cidade/Estado: ) CEP:
Fones: Residencial: () Celular: ()
Email:
_Nome do pai: Irm&o: ( )ndo ( ) sim Quantos:

Amamentagao anterior? ( ) normal ( ) Dificuldade
Duracado das amamentacgdes anteriores meses.__
Historia na familia de “lingua presa”? Sim ( ) Nao ( ) Quem?

Peso ao nascimento: g Altura ao nascimento:
Apgar Intercorréncias no parto? Sim ( ) N&o ( )
Necessidade de IOT? Sim ( ) N&o ( ) Tempo
Aleitamento materno: Sim () N&o( ) Inicio
Dor durante amamentagado Sim ( ) N&o ( ) Inicio
Tempo de mamada Intervalo entre as mamadas
Outras formas de alimentacao: Sim ( ) N&o ( ) Qual? E Quando?




