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RESUMO

“A Lingua e a degluticdo”

A lingua é uma estrutura de fundamental importdncia para o sistema
estomatognatico e esta intimamente ligada a degluticao.

Considerando esta relagdo tao estreita temos como objetivo mostrar a
importéncia da atuagédo da lingua sobre o ato de deglutir enfatizando a anatomia da
estrutura, fisiologia, funcédo, padrdo correto e incorreto da degluticao.

Por ser a lingua um orgdao agil e dinamico que modifica sua forma
constantemente, se faz necessario ao fonoaudiélogo conhecer bem a sua atuacao
direta sobre a degluticdo.

Ao concluirmos a abordagem tedrica deste trabalho, vimos que a lingua mal
posicionada gera transtornos na degluticdo, porém outras estruturas estdo envolvidas
em torno deste assunto como a forma da arcada dentéria, respiracao e articulagéo. Tais
alteracdes também comprometem o modo de engolir. Por esse motivo o profissional que
ird adequar o padrao correto, devera fazer uma pesquisa minunciosa do caso para obter

diagnéstico preciso e tratamento eficiente.



SUMMARY

“The Tongue and Deglutition”

The tongue is one of most important structures of the gastro-intestinal system
and is closely related to the process of deglutition.

That is because of such relation that our aim is to show the importance of the
tongue’s role on the deglutition function, emphasizing its anatomy, physiology, function
and the, correct and incorrect standard of deglutition.

The tongue is a very agile and dynamic organ that modify its form constantly.
That is why the speech therapist should have the knowledge of its acting about the
deglutition.

As we conclude this theorical work, we notice that the tongue can cause
alterations on deglutition in case it is out place; However, breathing, articulation and
dental arcade shape are involved in some events. This alterations may injure the
swallowing. Thus, it is necessary for the speech therapist, who must adapt the correct
standard, to be thorough, in a careful way, in his’/her evaluation, to have an accurate

diagnostic and an appropriate therapy plan.
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INTRODUCAO

A lingua € um érgdo totalmente participativo no sistema estomatognético
principalmente no que diz respeito a degluticdo.

A relagdo entre lingua e degluticdo é muito grande que tem como fim comum a
alimentagao e consequentemente a sobrevivéncia do ser humano.

Na parceria ortodontia e fonoaudiologia, se faz cada vez mais necessaria a
investigacao precisa para um bom resultado no tratamento de ambas as profissdes, cuja
a resolugédo dos problemas comuns ao caso é de interesse de todos, incluindo o
paciente. Desta forma destacaremos a anatomia da lingua juntamente com a fisiologia e
funcado, bem como a degluticido desde a fase intra- uterina até os padrdes corretos e
incorretos.

A idéia da pesquisa, vem da necessidade do fonoaudiélogo em conhecer bem
a estrutura da lingua e desta forma trabalhar com amplitude maior e melhor a
degluticao.

O referido estudo, ndo tem o propésito de provar, mais de mostrar o papel da
lingua frente a degluticao.

O estudo foi feito através de uma pesquisa bibliografica, onde foram colhidos

dados sobre a interrelacao lingua-degluticao



DISCUSSAO TEORICA

Anatomicamente, a lingua tem forma ovoéide, achatada de alto a baixo. Sua face
superior apresenta atras um sulco em forma de V, diante do qual se acham as papilas
gustativas que a recobrem (papilas filiformes, caliciformes e hemisféricas). A face inferior
apresenta as veias raninas e o freio da lingua, que limita seus movimentos. Ai
desembocam os canais excretores de saliva das glandulas submaxilares e sublinguais.

Madeira (1993), refere também que a face inferior da lingua esta voltada para o
soalho da boca; as mucosas sao continuas e semelhantes. Na lingua a mucosa forma
uma dobra ondulada determinada prega franjada e recobre a veia profunda da lingua e
a glandula lingual anterior perto do apice. Reconhece também nessa face o freio lingual,
os freios quando hipertréficos podem causar problemas na fonagéao e dificuldade na
colocagao de proteses na mandibula.

Ferreira (1980) cita, que a lingua é um orgao essencialmente muscular, e esta
revestida por um estojo mucoso, onde encontramos glandulas mucosas, tecido linféide
(amigdala lingual) e papilas gustativas.

A lingua é um orgado muscular no assoalho da boca. Encontra-se presa por
musculos ao 0sso hidide, a mandibula, ao processo estildide e a faringe (Garder e Cols.,
1978). De acordo com Behlau & Pontes (1995), a lingua esta intimamente conectada a

estrutura da faringe, através do osso hioide.



Madeira (1993) concorda com Garder e Cols (1978) no que diz respeito a
localizagcdo da lingua, porém ainda especifica que toda a musculatura se adere a uma
mucosa que tem consisténcia, inervag¢édo coloracao e funcao diferente, segundo a parte
da lingua que reveste. Seus dois tercos anteriores compreendem o dorso, as margens,
a face inferior e 0 4pice. O tergo posterior tem sido referido como base ou raiz.

Segundo Altner (1980), a superficie da lingua humana € revestida por uma
mucosa, a qual se dobra em muitos lugares, formando pequenas saliéncias chamadas
papilas. Feres (1994) cita que essas papilas linguais sdo a sede dos caliculos
gustativos.

O sentido do paladar é chamado de sentido quimico devido seus receptores
serem excitados por estimulos quimicos. Os receptores gustativos sdo excitados por
substancias quimicas presentes nos alimentos que ingerimos.

Para Altner (1980), o sentido do paladar se obtém através dos corpusculos
gustativos da lingua, que respondem aos estimulos aplicados no interior da boca ou
imediatamente adiante da mesma. Em outras palavras, o sentido da gustacdo serve a
orientacdo a pequena distancia, em todos os vertebrados superiores. E tem ainda a
importante fungéo de desencadear um certo numero de reflexos.

Guyton (1986) refere que a papila gustativa é o receptor sensorial do paladar.

A papila gustativa & formada por células receptoras gustativas, de carater
epitelidide, disposta em torno do poro central na membrana mucosa da boca. Algumas
projecées muito delgadas, semelhantes a fios de cabelo, as microvilosidades, cada uma
com comprimento de varios micrOmetros, projetam-se da superficie de cada célula
gustativa e, por conseguinte, através do poro para a cavidade bucal. Sdo essas

microvilosidades que detectam as diferentes sensacoes.
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De acordo com Bradley (s/d) os receptores do gosto, usualmente chamados
botdes gustativos, sdo estruturas epiteliais que estdo distribuidas sobre a lingua, assim
como, pelo palato mole, faringe, laringe e eséfago.

A fungdo dos botbes gustativos orais € a de analisar os constituintes quimicos
do alimento que entra em contato com as células receptoras durante a mastigagéo. As
substancias quimicas produzem mudangas nas células gustativas que sao
transformadas em potenciais de agdo nas fibras nervosas que inervam os botdes
gustativos. Estes potenciais de agdo sao conduzidos para o cérebro, para
eventualmente produzir a sensacao que nds descrevemos como gosto.

Na maioria dos mamiferos, os botdes gustativos linguais estdo combinados nas
margem dorsal e lateral da lingua, associados como estruturas especializadas
chamadas papilas.

Segundo Canongia (1981) a lingua é o orgdo do gosto, apesar de intervir em
fungcbes importantes como a mastigagdo a sucgdo a degluticdo e a fonagcdo. Além da
sua fungdo gustativa ela é sensivel ao frio, ao calor, a pressdo e tem mesmo, grande
sensibilidade tatil, sendo-lhe possivel apreciar a forma a consisténcia, etc dos objetos.

Em termos psicolégicos, podemos encontrar quatro tipos de paladar, que
formam as sensagbes gustativas primarias, € que sdo: (1) doce, (2) salgado, (3)
amargo, (4) acido.

Guyton (s/d) mostra as vias para a transmissdo de sinais gustativos para o
tronco cerebral e, em seguida, para o cértex cerebral. O autor relata, que os sinais
passam desde as papilas gustativas na boca para o trato solitario, situado no bulbo

raquidiano. Entdo, os sinais sdo transmitidos para o tadlamo e dele para o cortex



gustativo primario, situado na regido opérculoinsular, bem como para as &reas
associativas gustativas e, finalmente, para a area integradora comum (area de
Wernicke), que integra todas as sensagoes.

Uma das funcdes do aparelho gustativo € o de atender aos reflexos das
glandulas salivares para a boca. Para que os reflexos gustativos ocorram, é necessario,
que os impulsos sejam transmitidos do trato solitario no tronco cerebral para os nucleos
salivatorios, situados bem préximo, que controlam a secrecdo pela parétida, pela
submandibular e por outras glandulas salivares.

Ao ingerirmos o alimento, a qualidade das sensacgdes gustativas, que atuam
sobre esses reflexos, ajuda a determinar se a produgdo de saliva sera volumosa ou
nao.

Bradley (s/d) descreve as vias do gosto, informando que o suprimento sensorial
da lingua é composto por ramos dos nervos lingual (V), facial (VIl) e glossofaringeo (IX).
O nervo lingual contém fibras que inervam os receptores do tato, temperatura e dor. As
fibras gustativas dos botdes terminais fungiformes inicialmente caminham com o nervo
lingual, mas separam-se para formar a corda do timpano que caminha através do
ouvido médio para unir-se ao nervo facial. O nervo glossofaringeo leva a sensagao do
gosto dos botdes gustativos das papilas cirvunvaladas e foliadas. A inervagdo dos
botdes gustativos que ndo estaosituados na lingua é feita através do nervo facial e
vago.

A origem da lingua ocorre durante o periodo fetal e, de acordo com Baptista &
Tentério (1994), essa origem se da a partir da 4° semana, através dos miétomos
occipitais. O tubérculo impar € uma elevacdo mediana, da futura lingua, que aparece no
assoalho da faringe. Na 52 semana a lingua se mostra como uma elevagao a eminéncia

hipobranquial. A fusdo das eminéncias laterais linguais estd representada



superficialmente pelo sulco mediano da lingua e, internamente, pelo septo mediano
fibroso. O tubérculo impar ndo forma nenhuma porgao significativa da lingua adulta.
Com o desenvolvimento da lingua, a cépula é gradativamente recoberta pela eminéncia
hipobranquial e desaparece.

A mesoderma dos arcos branquiais d4 origem ao tecido conjuntivo, aos vasos
linfaticos e sanguineos da lingua.

A lingua em seu processo de crescimento e desenvolvimento, pressiona a
cavidade nasal para cima, entre os processos palatinos. Ela também produz
compressdes nos processos palatinos, de modo que, de uma posi¢cdo vertical, eles
passam para uma posi¢ao horizontal, como que cobrindo a mesma. Tudo isso ocorre
entre a 82 e 92 semana do periodo fetal.

A lingua comporta um ligamento fibroso, formado de uma membrana vertical, o
septo mediano, e de uma membrana de cobertura, a membrana hioglossiana.
Dezessete musculos, que se inserem no 0sso hidide, na apdfise estildide e no maxilar
inferior, vém reunir-se nessas duas membranas fibrosas, dando a lingua grande
mobilidade. Esses musculos sé@o inervados pelo grande hipoglosso (122 par cranlano). A
mucosa da lingua recobre as ramificacdes do nervo glossofaringeo e do nervo lingual,
nervos da gustacao.

Segundo Hanson & Barrett (1988) a lingua é dividida em duas metades laterais,
por um septo mediano fibroso que se estende por todo 0 seu comprimento. Esta divisao
se evidencia na superficie, abaixo, pelo freio lingual, a prega vertical da membrana
mucosa situada ao longo da linha mediana que liga a lingua ao tecido macio inferior, e
acima pelo sulco da linha mediana que, em geral, vai da frente até a parte posterior do
dorso da lingua. Desta forma, todos os musculos sdo em pares, sendo cada uma de

suas metades suprida pelo conjunto de oito.



De acordo com Garder e Cols. (1978), a lingua € composta de musculos
esqueléticos e encontra-se parcialmente coberta por uma mucosa.

Feres (1994), de maneira mais detalhada descreve que a lingua € constituida
por esqueleto osteofibroso, musculos (extrinsecos e intrinsecos), tunica mucosa e
glandulas.

A lingua, que é o ponto onde a maioria dos miologistas orofaciais concentram
seus esforcos, é quase totalmente constituida de muasculos. Por isso, a importancia
essencial do terapéuta conhecer e compreender a constituicao da lingua.

Issler (1996) nomeia os musculos em: longitudinais superior, longitudinal
inferior, longitudinal transverso, vertical, genioglosso. hioglosso e estiloglosso.

Mais detalhadamente, Beuttnmuller & Camera (1989) dividem os muasculos em
dois grupos: os musculos extrinsecos da lingua, que sao: genioglosso, estiloglosso,
palatoglosso e hioglosso; e nos musculos intrinsecos da lingua, que sdo: longitudinal
superior, inferior e transverso e vertical.

Segundo as autoras, os musculos extrinsecos da lingua tém as fungdes de
movimenta-la para baixo, para cima, para trds, para baixo posteriormente e
inferiormente. Enquanto que os musculos intrinsecos da lingua tém as fungdes de
movimenta-la no sentido de encolhé-la, nivela-la e reduzi-la.

Hanson & Barrett (1988) quantificam os musculos da lingua em oito. Quatro
deles estdo intimamente contidos na propria lingua; sdo chamados musculos
intrinsecos, responsaveis pelas alteragbes na forma da lingua. Os outros quatro, tém
origem nas estruturas ésseas proximais, denominam-se musculos extrinsecos e se
incubem da maior parte dos movimentos da lingua.

Abaixo segue as tabelas das classificagdes dos musculos da lingua, assim

como, suas origens, insergdes e fungdes.



MUSCULOS INTRINSECOS DA LINGUA

MUSCULOS

ORIGEM

INSERCAO

FUNCAO

Longitudinal superior

Submucosa préximo a
epiglote; septo mediano
da lingua

Borda da lingua

Encurtar, alargar lingua;
Curvar a ponta e os lados
para cima formando um
dorso céncavo.

Longitudinal inferior

Porgao inferior da raiz da
lingua

Ponta da lingua

Encurtar, alargar a lingua,
deprimir a ponta formando
um dorso convexo.

Transverso septo mediano da lingua | Mucosa dos lados da | Estreitar, alongar a lingua.
lingua

Vertical Superficie superior da | Superficie inferior da | Achatar, alargar a lingua

lingua lingua
MUSCULOS EXTRINSECOS DA LINGUA
MUSCULOS ORIGEM INSERCAO FUNCAO

Genioglosso Superficie interna  da | Septo  mediano da | Varias fibras projetam e
mandibula, préoximo a | lingua; Corpo do osso | retraem a lingua.; Deprime
sifise. hidide. a sua linha média; Elevam o

0ss0 hidide.

Hioglosso Corpo e corno maior do | Lado da lingua, | Deprime e retrai a llingua;
0ss0 hidide. metade posterior. Deprime os lados da lingua.

Estiloglosso Processo _ estiloide do | Margem lateral, | Impulsiona _a lingua para




0sso temporal. comprimento total da | cima e para tras; Elevar o
lingua. lado da lingua.
Palatoglosso Superficie anterior do véu | Lateral da  porgdo | Comprimir o istimo faucial;
palatino. posterior da lingua. Elevar a parte posterior da
lingua.

APOFISE ESTILOIDE

l1-hioglosso transverso
2-genioglosso
3-palatoglosso
4-estiloglosso
5-faringoglosso
amidaloglosso
6-lingual superior
7-lingual inferior




Para Feres (1994), a lingua
apresenta um papel importante no
transporte de alimentos, na degluticao e

quimica da saliva. Apresenta, também,

0ssO HIOIDE fungdo essencial na articulagédo das
palavras (Beuttnmuller & Camera, 1995).

A lingua é importante na gustagcdo, mastigacdo, degluticdo e fala, ou seja, ela
tem grande participagdo no processo do sistema estomatognatico, pois como 0 mesmo
diz, € um sistema. E este sistema com partes que sédo tao intimamente relacionadas,
caso sofra distirbio ou ma funcdo da lingua, acarretara um desequilibrio de todo o
sistema estomatognatico.

De acordo com Urias (1994), a postura, tamanho, forma e disfun¢des da lingua
sao fatores etiolégicos em potencial, cujo reconhecimento é de significancia antes da
prescricao de qualquer forma de terapia.

Dai relatarmos, a seguir, a importancia da lingua na degluticao.

Como sabemos, a sucgdo ja existe desde a fase intra-uterina, e de acordo com
Silva & Felicio (1994), a exercitagdo provocada por essa fungdo é importantissima pela
movimentagao coordenada da lingua, labios e mandibula.

Segundo Proenga (1990), durante sua trajetéria de preparacdo para se
defrontar com o mundo, o recém-nascido depara-se com condi¢des de respirar, chorar,
sugar e deglutir, propiciados pela postura e movimento da lingua.

No entender da autora, a lingua é um érgado moével apoiado sobre um pequeno

e instavel suporte 6sseo e que tera a responsabilidade de por tarefas tao vitais como a
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coordenacao entre a sucg¢ao-degluticao-respiracao.

Gonzalez (2000), relata que a degluticao infantil é diferente da degluticdo adulta
que se desenvolvera mais adiante. Para deglutir o lactente deve criar um fechamento
anterior que ajude a conduzir o alimento até o interior da cavidade oral. Esse
fechamento é conseguido por meio do contato da lingua que se adianta e se apoia na
superficie lingual dos labios. Continua a autora ainda afirmando que as principais
caracteristicas da degluticdo dos neonatos sdo: maxilares separados e lingua
posicionada nos rebordos das gengivas, estabilizacdo mandibular pela contracdo dos
musculos faciais e a interposi¢édo lingual e por ultimo a degluticdo inicia-se e guia-se
pelo intercambio sensitivo entre os labios e a lingua.

Para Beuttnmuller & Camera (1989), ao se realizar o ato sugar, € posto em
movimento um sistema, do qual a lingua faz parte.

Durante a succdo, a lingua especificamente, apresenta movimentos
ondulatorios ritmicos e repetitivos, produzidos pela contracédo diferencial da musculatura
intrinseca longitudinal e da transversa ( Silva & Felicio, 1994).

Gonzalez e Lopes (2000) sugerem que quando surgem o0s primeiros molares
iniciam se os verdadeiros movimentos mastigatérios e o aprendizado de degluticao
madura. A controvérsia entre os autores sobre a idade do amadurecimento. Alguns,
como Moyers (1958,1976) afirmam que a maioria das criangas o atingem entre 12 e 15
meses de idade outros afirmam que o processo pode ser considerado completo por
volta dos 4 ou 5 anos de idade.

Marchesan (1993) descreve que a lingua esta composta na fase de succéo da
alimentacdo do lactente, onde apds ocorrer a compressdo do mamilo, a lingua
juntamente com a mandibula, se elevam, levando o leite para o sulco no dorso da

lingua, onde em seguida, o bolo de leite é enviado para a faringe.
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De acordo com Silva & Felicio (1994), a respiracao nasal, associada ao repouso
fisiologico, € fundamental para o desenvolvimento e manutencdo da salde das
estruturas orofaciais. Nessa condi¢ao, a lingua, que esta sugada contra o palato, exerce
uma agao expansora sobre o arco maxilar, e os labios ocluidos exercem uma contencgao
das arcadas.

Ainda de acordo com outros autores, quando ocorrer obstru¢cdo das Vias
Aéreas Superiores impedindo a respiracdo nasal, a necessidade de manutencado do
tamanho da via faringeal modificard a posicao da lingua.

No entender de Beuttnmuller & Camera (1989), podem aparecer defeitos na
lingua em consequéncia das dificuldades respiratérias provocadas por adendides,
alergias, faringite, hipertrofia de cornetos ou das amigdalas. Pela consténcia da
respiragdo bucal, o palato se levanta (palato ogival) e a lingua toma as mais diversas
posicdes, assumindo uma postura anormal, quer em repouso quer em suas fungdes.

Marchesan (1993) cita que a respiragdo exerce funcao vital e se faz por via
nasal. E pode, segundo alguns autores, causar influéncia na posicdo da lingua, entre
outras.

A respiracao bucal interfere negativamente na postura adequada da lingua em
repouso ou em agao.

Marchesan (1994) afirma que quando modificamos a situacdo da respiragao
passando a usar a boca, podemos causar desde uma simples irritagcdo na mucosa oral
até graves alteracdes de crescimento. A lingua pode se posicionar diferentemente
dentro da cavidade oral na tentativa de proteger a orofaringe e amigdalas.

De acordo com a autora, a lingua ao tomar uma posicao diferente dentro da
boca, deixa de cumprir seu papel de modeladora dos arcos dentarios, além de causar

prejuizos do tipo: A) Lingua com dorso elevado e a ponta baixa, inibe o crescimento
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mandibular e estimula o crescimento da parte anterior da maxila podendo levar a uma
Classe ll. Este posicionamento da lingua pode causar cecejo lateral pelo estreitamento
criado entre o palato e o dorso da lingua, dificultando a saida do ar ; B) Lingua
totalmente rebaixada no soalho da boca, levando a mandibula para frente, estimulando
o prognatismo; C) Lingua interposta entre as arcadas, levando a uma mordida aberta
anterior.

Para Urias (1994) as alterac6es posturais da lingua e mandibula, que ocorrem
em individuos portadores de respiracdo bucal, por exemplo, favorecem a erup¢ao dos
dentes posteriores, e estdo envolvidas nas alteragbes verticais de crescimento da face
especificamente as mordidas abertas esqueléticas.

Tepper (1990) relata que o ato de roncar (respiragdo estertosa) é causado
muito frequentemente pela posicao incorreta da lingua na sua posicao de repouso. Este
quadro pode ser o resultado ndo s6 da respiragdo de supléncia (bucal) durante o sono,
como também pelo ato de degluticdo atipica e inadequada, com interposi¢cao de lingua.

Como a succgao, a degluticao também esté presente desde a fase intrauterina.

De acordo com Silva & Felicio (1994) a degluticdo € reflexa nos primeiros
meses de vida. Nesta época a intensa participacdo dos musculos periorais e a lingua
interpdem-se a maxila e a mandibula.

Segundo Braga & Machado (1994) a lingua tem uma grande importancia na
participacdo do processo de degluticdo. Na degluticdo infantil, a lingua é impulsionada
para frente, para criar um selamento para a degluticao.

Silva & Felicio (1994) citam que apds a erupcdo de todos os dentes (+/- 3
anos), a degluticdo se modifica e a lingua passa a ficar contida na cavidade oral, sugada
contra o palato, com a ponta na regido das papilas e as bordas tocando os molares.

Marchesan (1993) cita a degluticio como uma a¢ao motora automatica na qual

13



estdo envolvidos musculos da respiracdo e do trato gastrointestinal, € uma atividade

neuromuscular complexa que pode ser iniciada conscientemente durando de 3 a 8

segundos, sendo que a fase oral dura 1 segundo.
Participam  da /" =4 degluticdo em torno de 30 musculos e
6 pares - encefalicos.

A autora l ainda continua afirmando que a
degluticéo 6 ; F dividida em quatro fases: Preparatéria,

na qual, como o préprio nome diz, o alimento € triturado
para ser deglutido; Uma segunda fase, que é a oral, que corresponde ao momento em
que a lingua leva o bolo preparado para a orofaringe; A terceira fase, faringeana refere-
se ao momento onde o bolo circula dentro da faringe, descendo até o es6fago, quando
entdo tem inicio a quarta e ultima fase denominada esofagica que culmina com a
passagem do bolo para o estémago.

Felicio (1999), relata sobre as duas fases da degluticdo. A primeira fase
chamada oral onde realizamos degluticio de saliva e alimentos de diferentes
consisténcias, envolvendo os seguintes mecanismos e estruturas: Nesta fase, o bolo
alimentar é colocado na linha média entre a parte anterior da lingua e o palato. A acao

dos labios é de vedamento anterior da cavidade oral e a atividade da musculatura

perioral € muito limitada ou nula durante a degluticdo normal.

ESQUEMA QUE MOSTRA A DEGLUTICAO NORMAL
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vias nasais

ar
faringe
lingua
epiglote
laringe
esobfago
traquéia

1. O alimento esta no interior da boca e a lingua comega a empurra-lo ...

bolo
alimentar
esobfago
traquéia
esdfago
2. ... de modo que ele

chega a faringe e comecga
a pressionar a epiglote para baixo...

traquéia

fechando a abertura da traquéia e
tomando o caminho do esbfago.

'ago
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A segunda fase chamada faringea compreende dois mecanismos basicos, o
propelete e o de valvula. No mecanismo propelete tendo como fungao empurrar o bolo
para o es6fago atuam os musculos superior, médio e inferior da faringe e a inervacao é
realizada pelos nervos vago e glossofaringeo.

e Entre cavidade nasal e orofaringe: Pela constricdo do musculo superior da
faringe, elevagao do palato mole e musculos da uvula.

¢ Entre faringe e a laringe: Pela elevagao da laringe, cujos masculos atuantes e
respectivos nervos sao : Genioglosso (nervo hipoglosso), palatoglosso (nervo vago),
salpingofaringeo (nervo vago) e estilofaringeo (nervo glossofaringeo) .

e Entre faringe e o esbéfago: Promovida pelos musculos constritor-faringeo
inferior € mdasculo cricofaringeo (menor parte do musculo constritor faringeo).
Resumindo, nessa fase da degluticdo o palato mole fecha a nasofaringe, dorso da
lingua se deprime e o bolo desliza para a orofaringe. Segue se a elevacao e
anteriorizagdo da laringe, protegendo as vias aéreas inferiores e aumentando a
passagem do es6fago.

Marchesan (1993) e Felicio (1999) discordam entre si ndo no que diz respeito
ao processo de degluticdo, somente na nomenclatura das fases, sendo a primeira
autora a mais especifica.

Para alguns autores, o padrdo de degluticdo na crianga muda quando se
produz a erupgao dentaria, sendo que esta mudanca, as vezes nao ocorre, e pode estar
relacionada as anormalidades ortodénticas.

Petrelil (1992) afirma que estas mudancas se dao pelos posicionamentos
indevidos da lingua quando pressionada entre os incisivos anteriores ou entre pre-
molares e molares posteriores.

Estudos realizados por Stanley & Lundeen (1980), concluem que a frequéncia
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de interposicdo lingual no ato da degluticdo é estatisticamente maior em populacéo
alimentada através de mamadeira (aleitamento artificial) do que naquela que teve
aleitamento no seio materno. E que este aleitamento natural, no seio da mae, por um
periodo longo de tempo é benéfico com relagdo a maturagéo de reflexo de degluticao.
Como sabemos, a lingua na degluticdo tem grande participagdo. A lingua,
segundo Farret & Cols. (1996), exerce uma pressao aproximadamente de 2000 vezes
por dia. Esta pressao ocorre durante a degluticdo e principalmente quando a lingua se
encontra em repouso. Cita, ainda, que ndo é propriamente a fungéo atipica da lingua
que conduz a malformagéo, mas, sim, a posi¢ao incorreta de repouso a partir da qual a

funcao se realiza.

Urias (1994) relata, que em ortodontia, a atuacdo da forca € um fator mais
critico do que a sua magnitude. Segundo o autor, pressbes leves e continuas sdo mais
eficientes na movimentagao dentaria do que a aplicacao de forgas de maior intensidade,
mas de curta diregdo. Desta forma, as pressdes exercidas pela postura de lingua e dos
labios em repouso sd@o mais significativas e atuantes no desenvolvimento das
deformidades oclusais do que aquelas exercidas durante a fala, degluticdo e
mastigacao.

De acordo com a autora, a interposicao da lingua sobre os dentes anteriores
durante a degluticao tem sido frequentemente observada em pacientes que apresentam
mordida aberta anterior de onde se conclui existir uma relagdo causa efeito.
Consequentemente, por um grande nuimero de anos, a lingua tem sido considerada
como fator etioldgico responsavel.

A experiéncia classica tem demonstrado que a interposicdo de lingua é

consequiéncia de uma relagdo morfolégica anormal e, portanto, de um fenémeno de
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adaptagcédo. Além disso, como a autora relatou anteriormente, tem-se verificado que
movimentos rapidos, como aqueles realizados durante a fungdo mastigacao, degluticao
e fonacao, pela sua curta duragao, nao sao efetivos para atuarem sobre a morfologia da
denticao.

A autora faz citacdes sobre o tamanho da lingua, a qual se estiver aumentada
exageradamente em relacdo ao tamanho da arcada mandibular, ou macroglossia, fara
com que 0s incisivos recebam constantemente forgcas e sejam projetados para a frente,
dando origem a mordida aberta. Tratando-se de uma denticdo em desenvolvimento, a
colocacdo da lingua sobre os dentes anteriores impede a erupcao dos incisivos. A
erupcdo continua tanto dos dentes anteriores como os dentes posteriores é
fundamental para acompanhar o crescimento vertical que se esta processando na face
e maxilares. Por isso, na presencga de ma-oclusdo, a correcdo da posicao de repouso da
lingua torna-se mais importante do que a correcdo da interposicao durante a degluticao.

Beuttnmuller & Camera (1989) afirmam que a caréncia ou excesso de forga,
hipertrofia ou paralisia da lingua acarretam defeitos ndo s6 estéticos como funcional

As autoras relatam que a inadequada posicdo da lingua ao deglutir pode
aparecer em conseqiéncia das dificuldades respiratérias provocadas por obstrucao das
vias aéreas superiores.

Urias (1994) também concorda com as autoras anteriores, citando que em
consequéncia de uma faringite ou amigdalite, que causam dificuldades respiratérias,
adquiridas prematuramente, forcam a lingua a posicionar-se para a frente,
particularmente durante a degluticao.

Geralmente ocorre uma relagdo entre a degluticao atipica e a articulagdo dos
fonemas linguodentais e linguoalveolares. Isto €, se tais fonemas correspondem em

praxias a degluticio, ambos podem estar alterados ao mesmo tempo, devido a
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imaturidade neurofisiolégica da regido orofacial.(Felicio, 1994). Relata, ainda, que as
alteracdes encontradas nos fonemas linguo-alveolares, podem ser audiveis, e sao

chamados de sigmatismo lateral ou frontal.

Sabe-se também, que as pressbes inadequadas da lingua durante a fala,
podem ser prejudiciais a oclusées e ao equilibrio da prépria ATM.

Para Altmann (1990), a degluticao atipica caracteriza-se por qualquer desvio do
padrdao normal adulto de degluticdo, podendo ser definida como o pressionamento da
lingua contra a superficie lingual dos dentes incisivos e caninos ou a protusdo desta
entre os dentes da arcada superior e inferior durante o repouso e o0 ato de deglutir.

Hanson & Barrett (1988) definem degluticao atipica, como o hébito de repousar
a lingua contra, no minimo, metade da superficie lingual dos incisivos ou caninos, ou
interposicéo da lingua entre os dentes superiores e os inferiores.

Os autores informam que, quaisquer hébitos ou padroes de comportamento
inadequado ou que tenham um efeito danoso sobre os dentes ou a fala, dentre os quais
a succao do polegar e/ou outros dedos, sucgdo da lingua, mordedura dos labios,
mordedura ou succao de objetos ou o lamber dos labios sdo de relevancia. O mais
prejudicial dos habitos parece o ser de repousar a lingua contra os incisivos centrais. A
degluticdo atipica ocorre quando a lingua é empurrada contra os dentes frontais ou
laterais, ou quando ele a projeta entre os dentes superiores e inferiores.

J& Marchesan (1993) afirma que o fato de colocar a lingua em um lugar
diferente para deglutir, sem causar alteragdes cranio-faciais, ndo deve ser considerado
atipico.

A autora ainda diferencia a degluticdo atipica e adaptada. A primeira (atipica)

corresponde a movimentacdo inadequada da lingua e/ou de outras estruturas que
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participam do ato de deglutir, durante a fase oral na auséncia de alteragdes de forma na
cavidade oral. Seria portanto, apenas uma alteracdo da funcao de deglutir. Desta forma,
ndo seria necessario tratamento dentario para correcdo do posicionamento dos dentes
ou uma intervengdo cirlrgica para corregao das partes 6sseas. Na verdadeira atipia,
somente com o trabalho fonoaudioldgico, ja poderiamos criar a possibilidade de
modificagdo do modo de deglutir, pois a forma, isto é, as estruturas que participam de tal
funcao estariam adequadas permitindo boas condi¢cdes de degluticido. Em geral, estas
atipias ocorrem por problemas de postura inadequada de cabeca, por alteracdo do
tobnus, da mobilidade e/ou propriocepg¢ao dos 6rgaos fonoarticulatérios: Lingua, labios,
bochechas e palato mole.

As vezes, mesmo em casos aos quais a correcao ortoddntica, ou cirurgia
ortognatica ja tenha acontecido, podemos observar que a degluticdo esta ocorrendo de
forma atipica. Este fato ocorre pela grande automatizacao dos habitos adquiridos a esta
correcdo. Se ndo ha alteragdo de forma, mas mesmo assim observamos degluticao
atipica acompanhada principalmente de postura interdental da lingua, podem ocorrer
alteracbées, mas comumente a mordida aberta anterior. Na degluticdo adaptada, a
“atipia” encontrada é conseqiéncia de algum outro problema existente, como por
exemplo méa ocluséo ou respiragdo bucal. A lingua adaptou-se a forma da cavidade oral
ou ao tipo facial do individuo. Ou mesmo adaptou se as caracteristicas das funcoes
existentes, como no caso da respiragdo, situagdo na qual torna se praticamente
impossivel deglutir de maneira correta, j& que a boca fica predominantemente aberta
para viabilizar a respiracdo. Desta forma, por mais que o fonoaudidlogo tente, e as
vezes até consiga que o paciente degluta de forma correta durante a sesséo, este novo
padrao de deglutir dificiimente se automatiza.

Para Moyers (1991) a postura da lingua é o mais significativo dos reflexos
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simples da lingua para o diagnostico e tratamento ortoddntico. O controle no reflexo da
posicdo da lingua é essencial para manutencao das vias aerofaringeas e desempenha
um papel importante na posicao dos dentes. Nao € inesperado que a demanda das vias
aéreas possa alterar a postura da lingua e, consequentemente, a posicao dos dentes.

De acordo com Lino (1980), algumas alteragbes na lingua, podem causar uma
degluticdo atipica, entre eles: A Macroglossia, que o autor define como, o volume
exagerado da lingua, incompativel com a capacidade da cavidade bucal. Esse aumento
exagerado da lingua, acarretara uma degluticao totalmente atipica e, na grande maioria
dos casos, levara a deformagdes significantes. Outro fator relevante, é a Anquiloglossia,
onde ocorre a perda dos movimentos linguais, geralmente de forma parcial. Mesmo
assim, como é 6bvio, os movimentos, estando prejudicados, o processo de degluticao
sera anormal.

Freio lingual anormal, € mais um fator, que o autor relata, onde em certos
individuos, o freio lingual tem uma insergcdo ampla. Em certos casos vai até a ponta da
lingua e na outra insercdo pode atingir a regido interincisal principalmente nas
excursdes superiores, determinando alteracao no processo de degluticao.

Portanto, os aspectos citados, deverao sugerir ao fonoaudiélogo uma forma de

relacionar conceitos teéricos com praticas, com a certeza de ajudarem no seu dia-a-dia.

CONSIDERACOES FINAIS

Durante os ultimos anos, tem-se feito um consideravel niumero de pesquisas e
pensamentos dedicado ao campo da Motricidade Oral, com o intuito de aprimorar os

conhecimentos dos profissionais que se dedicam a essa area.
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Sabe-se que trabalhar com motricidade oral em fonoaudiologia requer um
conhecimento de anatomia, fisiologia bem precisos. E pela Motricidade Oral ser um
campo bastante amplo, procuramos aqui, evidenciar a estrutura do 6rgao da lingua,
pelo importante papel que exerce para a comunicagdo humana, assim como, pelo papel
que realiza nas fungbes estomatognaticas, essenciais para a vida humana.

Na composi¢do deste trabalho, foi feita uma escolha a partir de um quantidade
de informagdes disponiveis. O critério mais importante foi mostrar a importédncia da
lingua como atuante indispensavel e primordial para a realizagdo da degluti¢ao.

Pudemos analisar a origem, composicao e fungdes da lingua, assim como o
que esta pode acarretar se estiver com tamanho, forma e posi¢ao inadequadas.

Esse conhecimento é de grande importancia, para termos um bom
desempenho fonoterdpico, desde a avaliagdo até a aplicagdo e desenvolvimento da
terapia.

Como vimos, o conhecimento sobre a anatomia e funcdo da lingua nao é
assunto simples. Espero que o conteddo deste trabalho fornegca uma base para os
profissionais, afim de enfatizar durante a avaliagdo e o tratamento fonoaudiolégico a
estrutura do érgdo da lingua, pelas possibilidades que esta pode influenciar no

tratamento fonoaudioldgico.
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