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Introducéo

O sistema estomatognatico (do latim estoma, boca e gnatus, mandibula)
representa um conjunto de estruturas estaticas e dinamicas relacionadas
anatébmica e funcionalmente com a mandibula. Atuando de modo integrado, seus
componentes (ossos, dentes, glandulas, masculos, articulagdes, ligamentos,
sistema nervoso, sanglineo e linfatico), desempenham diferentes funcoes,
denominadas fun¢es estomatognaticas.

Para que ocorra a inter-relacdo entre 0s constituintes desse sistema
resultando na execucdo de tais funcbes faz-se necessério a propagacdo de
impulsos nervosos provenientes de areas corticais, existindo, portanto, um start
voluntario, a partir do qual serdo ativadas diferentes areas subcorticais, que por
sua vez influenciarao nucleos motores localizados no tronco cerebral. Os impulsos
nervosos provenientes de tais ndcleos excitardo grupos musculares especificos as
estruturas envolvidas no desempenho da fungao programada. A coordenacédo e o
controle envolvidos nesse processo sdo modulados por informagdes provenientes
da periferia, sendo que as estruturas que captam tais estimulos sdo denominadas
receptores.

Para que exista a excitacdo dos receptores € necessario que o estimulo
ocorra em uma intensidade minima suficiente para tal, o que é denominado limiar
de excitabilidade, bem como por um tempo minimo para causar a excitacao.

Os receptores, representados na figura 1, podem ser classificados segundo
o tipo de estimulo aos mesmos aplicados, como 0S mecanorreceptores,
receptores mecanicos localizados na pele, mucosa da cavidade oral, periodonto,
musculos, articulacdes e ligamentos; os termorreceptores localizados na pele,
mucosa e estruturas centrais, sensiveis a variacdo de temperatura; 0s
guimiorreceptores que detectam mudangas quimicas, relacionados ao sistema
nervoso central, vascular, gustativo e olfativo, bem como ao processo doloroso
(receptores de dor ou nociceptores). Existem ainda os receptores acusticos e 0s
fotorreceptores, relacionados a captacdo de ondas acusticas e luminososas,
respectivamente (Douglas, 1998).
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Mecanorreceptor

rermorreceptor

Receptor del dolor (Flgura 1)

Por outro lado, os receptores também podem ser agrupados de acordo com
0 meio (interno ou externo) e o tipo de excitagcdo. Assim, 0S exteroceptores
captam informacdes provenientes do meio extra-corporal, tais como calor ou frio
(termorreceptores), gustacao e olfato (quimiorreceptores), o que pode ser avaliado
durante a avaliagdo clinica. Por outro lado os interoceptores captam informacdes
provenientes do meio interno, como por exemplo, a pressao arterial, a variacado de
pressdo de CO2 e de pH (quimiorreceptores). Os proprioceptores, por sua vez,
detectam variacdes de funcdes que ocorrem nos musculos, articulagdes, cabeca,
etc., sendo: os fusos musculares dos musculos esqueléticos, os ergorreceptores
dos musculos em contracdo isométrica, 0s receptores articulares, o0s
justavasculares, os de distensdo muscular ou tendinea e os de distensdo do
periodonto (Douglas, 1998).

A capacidade de adaptacdo dos receptores, ou seja, a capacidade de
modificacdo do limiar de excitabilidade, bem como a velocidade de condugéo dos
impulsos nervosos gerados a partir da excitacao inicial, apresentam importantes
variagdes. Assim, temos os receptores de adaptacdo rapida, como o0s receptores
da pele ou da mucosa, os de adaptacao lenta, como os mecanorreceptores da
cavidade oral, e por fim, os que ndo se adaptam, sendo estes os quimirreceptores.
Por outro lado, o tipo de fibra nervosa que ira conduzir o estimulo determina a
velocidade de conducdo. No que se refere a sensacdo de dor as fibras do tipo A
apresentam conducdo rpida, cuja sensacdo é precisa e definida, enquanto as do
tipo C, de conducédo lenta, transmitem uma sensacédo dolorosa mais difusa e
prolongada, sendo este também o tipo de conducdo para o tato, pressdo e
temperatura.

Respostas sensoriais exacerbadas ou diminuidas podem ser decorrentes
de alteragdes no processo de adaptacao dos receptores, na via aferente sensitiva
ou na regido cerebral responséavel pelo processamento da informacéo, sendo tal
diagnéstico crucial para o direcionamento do processo de reabilitacdo, uma vez
gue os procedimentos utilizados serdo totalmente distintos. A terapéutica
empregada podera promover modificacdes nos limiares de excitabilidade, bem
como facilitar o processo de adaptacédo dos receptores e/ou acesso cortical das
informagdes, possibilitando o restabelecimento da via aferente, com consequente
melhora do ato motor relacionado.
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Tanto as informagbes provenientes do meio interno como externo sdo
conduzidas ao sistema nervoso central, algumas com proje¢cfes em area cortical,
0 que nos permite ter consciéncia, e outras em regides localizadas abaixo do
cortex (bulbo, ponte, mesencéfalo, hipotalamo, talamo, cerebelo e nucleos da
base). Nessas diferentes regides as informacdes sao interpretadas, e novas
conexdes sdo formadas com nucleos sensitivos e motores localizados no tronco
cerebral, gerando, entdo, respostas motoras, cuja execu¢ao sera comparada com
o planejamento inicial, na regido cerebelar.

A principal via de conducéo aferente sensitiva orofacial é representada pelo
V par (trigémeo), que apenas ndo corresponde a gustacdo e olfato. No que se
refere as fungbes desempenhadas pelo sistema estomatognatico, estdo
envolvidos 0s seguintes pares cranianos: V (trigémeo), responsavel pela
enervacdo dos musculos da mastigacdo e também pela sensibilidade orofacial,
com excecdo da gustacéo e olfato; VIl (facial), que enerva os musculos da mimica
facial, tendo também funcdo gustativa para os 2/3 anteriores da lingua; o VIII
(vestibulo-coclear), relacionado as informac¢des auditivas e ao equilibrio corporal
global; 1X (glossofaringeo), sensitivo e motor, que enerva a orofaringe; X (vago),
também sensitivo e motor, com participagcdo no movimento de palato mole,
faringe, laringe e eséfago; Xl (hipoglosso), relacionado aos movimentos da lingua
e Xl (acesso6rio), que inerva 0s muasculos cervicais. Tais pares cranianos
encontram-se representados nas figuras 2 e 3.
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(Figura 3) Nervos Cranijanos e suas Funcoes

Vale ressaltar que as fungbes desempenhadas pelo sistema
estomatognatico resultam, principalmente, da inter-relagdo entre diferentes
conexdes neuronais realizadas no sistema nervoso central, existindo uma
programacado neuromuscular que determina o que podemos denominar de
“memaoria neuromuscular” especifica para cada funcao.

As condi¢cdes morfoldgicas dos constituintes desse sistema e o processo de
maturacdo neuromuscular acarretam implicagdes significativas sobre o padrao
funcional que serd aprendido, sendo essa Ultima determinada ndo apenas por
condicdes especificas do funcionamento neuromuscular, mas também pelas
funcdes denominadas de neurovegetativas (respiracdo, succdo, degluticdo e
mastigacao).

Desse modo, o tratamento voltado a adequacdo das funcbes
estomatognaticas ndo pode estar centralizado exclusivamente na correcdo da
forma ou de aspectos musculares. Faz-se necessario a integracdo entre ambos,
uma vez que apos o estabelecimento das conexdes neuronais relacionadas ao
padrdo neuromuscular (ou seja, o aprendizado das fungdes) a influéncia
anatdmica podera nao ser suficiente para modifica-los.

Funcdes estomatognéticas
As funcdes estomatognéaticas podem ser didaticamente divididas em
classicas e adaptativas. S&o denominadas fun¢des adaptativas o vémito, mordida,
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beijo, sorriso, cuspir, entre outros, enquanto a mastigacédo, degluticdo, fala e a
respiracdo, sdo consideradas func¢des classicas (Douglas, 1998).

Antes de discorrermos especificamente sobre as funcdes classicas é
importante considerarmos a postura de repouso dos constituintes desse sistema.
Na presenca de equilibrio anatomo-funcional a mandibula deve permanecer
elevada, os labios devem estar em contato ou levemente separados (no maximo
trés milimetros) enquanto o mento ndo deve apresentar sinais de contragdo da
sua musculatura. Os dentes devem estar desocluidos, mantendo o0 espaco
funcional livre que deve ser de um a trés milimetros. No que se refere a lingua, o
apice da mesma deve contatar a regido da papila palatina. Muitas sdo as
condicdbes que alteram as caracteristicas acima descritas, tendo especial
importancia as despropor¢cdes maxilomandibulares, alteragbes dento-oclusais,
guadros de respiragao oral e de doencas neuromusculares.

A postura corporal influencia e é influenciada pela postura dos constituintes
do sistema estomatognético. Assim, individuos com hipo ou hiperdesenvolvimento
mandibular assumem uma posi¢céo de cabeca extendida (figura 4) ou fletida (figura
5) respectivamente, na tentativa de mascarar a deformidade dentofacial, enquanto
respiradores orais mantém a cabeca anteriorizada (figura 6), com o propdsito de
aumentar o espago orofaringeo, diminuindo, assim, a resisténcia a entrada de ar.

(Figura 5)

(Figura 6)
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Por outro lado, alteracbes na curvatura da coluna vertebral, tais como a
hipercifose, hiperlordose (figura 7) e escoliose (figura 8), acarretam mudancas na
postura corporal, incluindo a posi¢do da cabeca, mandibula, lingua e palato mole,
com consequente influéncia sobre o sistema estomatognatico.

HIPER. CIFOSE

(Figura 7) (Figura 8)

Desse modo, ao nos deparamos na pratica clinica com padrdes funcionais,
relacionados ao sistema estomatognatico desviados da normalidade, os quais
serdo descritos a seguir, temos em maos um grande desafio: compreender os
fatores causais bem como diferencia-los dos perpetuantes. Para isso o
conhecimento requerido, na maioria das vezes, ndo € de competéncia de um
anico profissional, uma vez que o corpo é dindmico e mantém inter-relagbes entre
seus diferentes sistemas, ressaltando a importancia crucial da interdisciplinaridade

Respiracao

Essa funcéo inicia-se ao nascimento, sendo a amamentacdo natural
fundamental para o estabelecimento da respiragdo nasal. Contribui
significativamente para o0 crescimento e desenvolvimento craniofacial,
principalmente no que se refere ao desenvolvimento maxilar, ao crescimento
vertical da face, configuracdo do palato devido a succao da lingua contra 0 mesmo
(S& Filho, 2004), e estabelecimento da oclusao.

O nariz tem a funcdo de condicionamento aéreo, umidificando, filtrando e
aquecendo o ar. A cavidade oral também apresenta esse papel, com excecéo da
filtracdo, uma vez que a boca é responsavel por cerca de metade de fluxo
respiratorio durante a fala, canto, atividades fisicas, bem como momentos de

tensdo e concentragao.



Tendo em vista que a boca assume o papel de 6rgao respiratério apenas
nas situagbes anteriormente citadas, ou em casos de alteracdes relacionadas as
vias aéreas, existe divergéncia na literatura quanto a classificacdo dessa funcao
como pertencentes as fungdes realizadas pelo sistema estomatognatico.

Em condi¢des normais um individuo respira 12 a 15 vezes por minuto, onde
500ml de ar séo inspirados ou expirados a cada respiracao. Nos alvéolos esse ar
€ misturado com gas, e por difusdo simples o oxigénio é incorporado ao sangue
dos capilares pulmonares enquanto o gas carbbnico entrara nos alvéolos (Sa
Filho, 2004) permitindoQ pracesso de t/roij‘ﬁg@sosas essencial a vida. Observe a
figura 9. .
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(Figura 9)

A inspiragdo é uma atividade ativa, resultante principalmente da contragédo
do musculo diafragma, que permite a expansdo dos pulmdes, que é
complementada pelo aumento de seu diametro antero-posterior por meio da
contracéo dos musculos esternocleideomastéideos, escalenos, denteados
anteriores, intercostais paraesternais e intercostais externos. O processo de
inspiracao esta representado na figura 10.

Inspiragéo
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(Figura 10)

A distensao dos pulmdes acarreta uma ligeira diminuicdo na pressao dentro
dos alvéolos em relacéo a pressao atmosférica, favorecendo a entrada do ar nos
pulmdes, cujo contato com a regido alveolar favorecerd o aporte de oxigénio ao
sangue, que serd conduzido via circulagdo pulmonar ao coragdo, e bombeado ao
corpo, permitindo as trocas gasosas. Por outro lado, a expiracdo € um processo
passivo, decorrente do relaxamento da musculatura relacionada e esta
representado na figura 11.

Expiragéo

Contragéio
toracica

Relaxamento do
diafragma

(Figura 11)

Durante a expiragédo forcada ha atividade dos musculos reto abdominais,
triangular do esterno e intercostais internos, elevando a pressao intra-alveolar,
fazendo com que o ar seja conduzido pelas vias respiratorias ao meio externo
(Guyton e Hall, 2002; De Troyer e col., 2005). Os muasculos citados estédo
representados na figura 12.

Diafragama
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(Figura 12)

A ventilagdo pulmonar é controlada pelo sistema nervoso de modo bastante
preciso, de tal modo que as pressdes de oxigénio e dioxido de carbono sdo muito
pouco alteradas, mesmo em situagdes de esforgo fisico. Esse controle é realizado
por meio do “centro respiratério”, formado por neurdnios localizados bilateralmente
na substancia reticular da medula oblonga e da ponte (regido dorsolateral e
ventrolateral).

De acordo com a regido de proximidade desses neurdnios sédo formadas a
zona inspiratoria, localizada bilateralmente na porcdo dorsal do tronco cerebral,
responsavel por gerar o ritmo basico da respiracdo; a zona expiratéria, que se
inicia no tronco cerebral e se estende por todo o comprimento da medula oblonga,
cuja excitacdo é necessaria em situacdes que requerem o aumento da ventilacao
pulmonar; e por fim a zona pneumotaxica, que auxilia no controle da frequéncia
respiratoria (Guyton e Hall, 2002). Os quimiorreceptores de Hering-Breuer e
mecanorreceptores carotideos desempenham importante papel no controle reflexo
da respiracdo, enquanto o ritmo respiratorio € modulado por depressdo ou
potencilalizacdo do correspondente primario (nucleo do trato solitario e grupo
respiratorio ventral) e auxiliares (grupo respiratério ventral excitatério ou inibitério
da ponte) (Song e Poon, 2004). Além disso, a ativacado de neurdnios colinérgicos
pontomedulares podem, diretamente ou indiretamente, causar depressao da
atividade de motoneurdnios respiratorios, ativagdo de neurbnios respiratérios pre-
motores e acelerar o ritmo respiratorio durante a fase REM do sono, assim como a
ativacao da respiracao durante a vigilia (Rubin e Fenik, 2004).

O registro do volume de ar movimentado para dentro e para fora dos
pulmdes pode ser realizado por meio da espirometria. Esse exame consiste em
conectar um tubo ligado a uma camara de gas a boca do individuo que sera
avaliado. O aparelho é representado por um tambor (contendo gases respiratorios)
invertido sobre uma camara de agua. Durante 0os movimentos respiratorios o
tambor se eleva e abaixa, enquanto um registro € realizado em uma folha em
movimento.

Os principais eventos da ventilacdo pulmonar registrados por meio dessa
técnica sao divididos em quatro volumes:
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Volume corrente corresponde ao volume de ar inspirado ou expirado a cada
respiracao normal (500ml);

Volume de reserva inspiratorio é a quantidade extra de ar que pode ser
inspirado, além do volume corrente normal (3.000ml);

Volume de reserva expiratério € o volume extra de ar que pode ser expirado
apos a expiracao normal (1.100ml);

Volume residual é o volume de ar que permanece nos pulmdes apds a
expiracao forgada.

A combinacdo de dois ou mais volumes pulmonares em conjunto é
denominada capacidade pulmonar, também classificadas em quatro principais:
Capacidade inspiratéria representa o volume de ar que uma pessoa pode inspirar
desde o nivel normal até a maxima distensdo dos pulmdes, correspondendo a
soma do volume corrente ao volume de reserva inspiratério (3.500ml);

Capacidade residual funcional equivale ao volume de ar que é mantido nos
pulmdes apds a expiracdo normal, sendo igual ao volume de reserva expiratério
somado ao volume residual (2.300ml);

Capacidade vital corresponde a quantidade maxima de ar que uma pessoa
pode expirar apdés uma inspiracdo maxima, sendo representada pelo volume de
reserva inspiratério mais o volume corrente e o volume de reserva expiratério
(4.600ml);

Capacidade pulmonar total € o volume maximo de ar comportado pelos
pulmdes durante uma inspiragdo com o maximo esforco (5.800ml).

A figura 13 representa os volumes e as capacidades pulmonares, onde: CPT
= Capacidade pulmonar total; CV = Capacidade vital ; CRF = Capacidade residual
funcional ; VR = volume residual ; VC = Volume corrente ; VRE = Volume de
reserva expiratorio e VRI = Volume de reserva inspiratorio.

cv VRI
(5.000mi) | (3.000 mi)

CPT
6.000 mi] L Ve
v (500 mi)
VRE

(1.500 mi)

CFR
Irz.m mi)
VR
v #f 1.000 mi)

(Figura 13)

Varios fatores modificam os volumes e capacidades pulmonares, dentre eles
0 sexo (20 a 25% menor nas mulheres), a idade, a atividade fisica e o treino
respiratério, bem como distlrbios relacionados a esse sistema. Dentre tais
distarbios, os quadros de respiracdo oral despertam a atencdo dos profissionais
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das areas da odontologia e da fonoaudiologia, devido ao impacto causado sobre o
sistema estomatognatico.

As causa mais comuns da respiracao oral estdo relacionadas a obstrucao
das regides nasal, nasofaringe e orofaringe, como pélipos nasais, desvios do
septo nasal, rinite alérgica, hipertrofia dos cornetos, hiperplasia das tonsilas
faringea e palatinas. Tais fatores contribuem para a absor¢ao insuficiente de ar,
gue acompanham mecanismos de compensagdo, como aceleracdo dos
movimentos respiratérios e circulatérios (Sa Filho, 2004).

Muitas s&o as manifestacOes faciais e orais resultantes da respiracao oral,
tais como tipo facial longo, aumento do angulo goniaco e do terco inferior da face,
lingua antero-inferiorizada, auséncia de contato labial, inflamacdes e hipertrofia
das gengivas, alteracdo da oclusdo nos sentidos transversal (mordida cruzada
posterior) e vertical (mordida aberta anterior), além de hipotonia dos musculos
elevadores da mandibula e orofaciais.

Além das consequéncias relacionadas ao sistema estomatognético, a
respiracdo oral pode acarretar prejuizos ao desenvolvimento global do individuo,
influenciando negativamente o sistema auditivo, a aquisi¢cdo da linguagem oral e
escrita, além da postura corporal, sendo necesséaria a atuacdo de uma equipe
interdisciplinar para o tratamento dos individuos.

A remissdo dos fatores causais relacionados a obstrucdo das vias aéreas
superiores nem sempre é suficiente para a eliminagdo do habito da respiracdo
oral, devido aos aspectos jA& mencionados na introdugdo desse capitulo. Da
mesma forma, condigdes miofuncionais orais podem ser acentuadas ou
perpetuadas por problemas posturais, sendo que estes Ultimos podem ser
decorrentes de deformidades dentofacias. Assim, apenas o diagndstico preciso
possibilitarda um plano de tratamento eficaz em curto prazo, sendo que a
mensuragao dos volumes e capacidades pulmonares por meio da espirometria
deve ser incluida na rotina de tratamento de fonoaudidlogos e fisioterapeutas nao
apenas como instrumento de avaliacdo, mas também de acompanhamento da
evolucao do caso.

Mastigacéao

A mastigacdo compreende a primeira etapa do processo digestivo, em que o
alimento é “quebrado” em particulas menores, favorecendo a acdo de enzimas
digestivas, como a amilase salivar, que inicia a digestdo do amido (Pedersen e
col., 2002). Pode ser considerada uma funcéo altamente complexa, tendo em vista
que € realizada a partir dos movimentos mandibulares, dependentes do
funcionamento das articulagdes temporomandibulares, envolvendo praticamente
todos os musculos da cabeca e do pescoco, coordenados por centros nervosos
altamente refinados.

Esta relacionada ao desempenho prévio da funcdo de succédo, que propicia a
maturacdo neuromuscular (coordenacgdo e temporalizagdo dos movimentos de
mandibula, lingua, orbicular da boca e bucinador) (Dellow, 1976) e o
desenvolvimento das estruturas anatdomicas (crescimento mandibular e
remodelacdo das ATMs). Além disso, contribuem para o aprendizado dessa



[
EORIISTE a7 7
EDUCACAD A DISTANCIA
i f_/
| I 4

funcdo a irrupcdo dos dentes deciduos (Felicio, 1999) e o amadurecimento do
sistema estomatognético, com a inibicdo dos reflexos orais de sucgdo e mordida,
além da posteriorizacao do reflexo de vomito.

A consisténcia da dieta empregada, por sua vez, acarretara implicacdes
sobre a musculatura, tendo em vista que dieta macia em ratos prejudica o
desenvolvimento das fibras celulares e mitocéndrias que constituem o musculo
masseter, podendo haver recuperagdo parcial posteriormente ao aumento da
consisténcia da dieta (Sato e Konishi, 2004). Do mesmo modo, o crescimento das
bases 6sseas maxilomandibulares é influenciado pelo padrdo mastigatorio, uma
vez que o estimulo de tracdo aplicado sobre o lado de néo trabalho (ou balanceio)
por meio dos movimentos de lateralidade e funcdo das ATM's, bem como a forca
mastigatoria desenvolvida no de trabalho resultam em estimulo de crescimento
para a respectiva hemiface mandibular e maxilar (Planas, 1988).

Desse modo, parece razoavel salientarmos a importadncia de condutas
praticas voltadas a atencdo primaria a saude, relacionadas a promocdo da
amamentacao natural, higiene oral e controle de doencas da cavidade oral, como
as céries, bem como introducdo de alimentos de diferentes consisténcias e
medidas preventivas relacionadas aos fatores etiolégicos de m& ocluséo, dentre
eles a respiracdo oral e os habitos orais deletérios. Nesse sentido, pediatras,
enfermeiras, nutricionistas, fonoaudiélogos e dentistas devem somar esforcos,
atuando em creches, escolas, programas de saude da familia e unidades basicas
de saude, com o propésito de conduzir o desenvolvimento do sistema
estomatognatico a normalidade.

Com o desenvolvimento normal da denticdo os movimentos mastigatorios
tornam-se cada vez mais complexos, ocorrendo, a principio, predominantemente
de modo vertical, tornando-se, a partir dos trés anos, bastante semelhante ao do
adulto (movimentos verticais e laterais de mandibula), padrdo esse que sera
alcancado apenas por volta dos 12 anos, com o estabelecimento da dentadura
permanente (Felicio, 1994). Durante a dentadura mista parece ndo existir
associacao entre a condicdo dentéria (presenca de céries e dor) e a existéncia de
um lado de preferéncia mastigatéria (Mc Donnell e col., 2004), sendo que no
individuo adulto tal aspecto poderd ou ndo estar relacionado a dominancia
hemisferial (Nissan e col., 2004). Além disso, a oclusdo dindmica é determinante
para a preferéncia mastigatoria, que geralmente corresponde ao lado com menor
angulo de dimensado vertical, estando relacionada a guia de desocluséo,
preferencialmente canina ou em grupo (Pignataro Neto, 2000).

N&o apenas o padrdo mastigatério, mas também a habilidade de fragmentar
o alimento em particulas pequenas € influenciada pela condicdo dos dentes,
sendo que individuos com ma oclusdo apresentam menores areas de contato
dental que aqueles com oclusdo normal, com consequente rebaixamento de sua
eficiéncia mastigatoria (Owens e col., 2002).

Quadros de disfuncdo tempormandibular (DTM), de natureza muscular,
articular ou mista (Siqueira, 2002), também influenciam o desempenho da
mastigacdo, uma vez que nesses casos ocorre alteracdo dos reflexos
neuromusculares (Trindade Junior e col.,, 1991) e significante reducdo da
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amplitude eletromiografica dos musculos mastigatérios (Sheikholeslam e col.,
1980), além de tipo mastigatério preferencialmente unilateral (Felicio, 1994, 1999;
Berretin e col., 2000; Bianchini, 1998; 2000a).

Assim, um protocolo que contemple a mensuracdo dos movimentos
mandibulares, a palpacdo dos musculos da mastigagdo e ausculta das ASTM'’s
(Dworkin e LeResche, 1992) devera fazer parte do exame clinico rotineiro do
profissional que tem por propdsito intervir nas funcbes relacionadas a esse
sistema, tornando-se evidente a necessidade de intervencdo odontolégica para
adequacéo da funcdo mastigatoria.

Além disso, durante a mastigacdo sdo determinadas funcdes especificas
para os diferentes grupos de dentes, os quais encontram-se identificados na figura
14, de acordo com as caracteristicas anatbmicas dos mesmos, uma vez que a
incisdo ou corte do alimento ocorre na regido dos incisivos anteriores, tendo 0s
caninos o papel de rasgar alimentos mais duros. Ja a trituracdo é realizada na
regido dos dentes pré-molares, enquanto a pulverizacdo do alimento acontece nos
dentes molares, tendo os musculos bucinador e da lingua especial participacéo,
uma vez que a atividade dos mesmos € determinante para a manutencdo do
alimento na face oclusal dos dentes (Douglas, 1998).

e N
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A passagem do alimentgjpara diferente grupos dentérios € gerenciada pelas
informagdes aferentes oriun os receptores localizados em mucosa oral, na
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regido periodontal, intimidade des musculos e articulacdes temporomandibulares.

Durante o processo de,.thtuwacao..e..pulverizagdo do alimento, o mesmo “é
percebido em seu volume, consisténcia, densidade, grau de umidificacdo e um
significativo nimero de outras caracteristicas fisicas e quimicas importantes”, o
que é denominado de qualificagcdo, sendo que as particulas consideradas
adequadas para a degluticdo serdo organizadas sobre o dorso da lingua
(formacgéao do bolo) para que seja inciada a ejecdo alimento (Costa, 1998).

Os ciclos mastigatorios correspondem a uma atividade ritmica representada
por reflexos de abaixamento e elevacdo da mandibula, que pode ser modificada
por informacdes periféricas geradas na cavidade oral, como da mucosa do palato
e lingua. Sao constituidos por uma fase de abertura lenta, seguida pela abertura e
pelo fechamento rdpido, havendo contracdo muscular isoténica. A fase oclusal,
onde o alimento € esmagado, representa 0 momento em que ocorrem 0s contatos
dentarios, resultante de contracdo isométrica dos musculos elevadores da
mandibula (Lauret e Le Gall, 1996). Existem diferencas significativas em relagéo
ao ciclo mastigatério de individuos de diferentes géneros, uma vez que homens
apresentam ciclos mais curtos e com maior velocidade que mulheres (Yossef e
col, 1997).

Durante os movimentos de elevacdo mandibular ocorre atividade dos
musculos masseter, temporal anterior, pterigoideo medial e lateral superior,




estando os abaixadores da mandibula relaxados. Ao contrario, no abaixamento ha
acao de ventre anterior do digastrico, milo-hidideo e pterigdideo lateral inferior e
relaxamento dos elevadores (Madeira, 1998). Na lateralidade da mandibula ha
atividade dos musculos elevadores do lado de trabalho e do pterigéideo lateral
inferior do lado de néo trabalho, sendo este ultimo o principal musculo envolvido
no movimento de lateralidade mandibular em que os dentes mantenham contato
(Huang e col., 2005). Observe a figura 15.

(b)

Figura 15 — Masculos envolvidos no processo mastigatorio.
(a) Mdsculo temporal.
(b) Musculos pterigoideos laterais e medial

A tipologia facial também pode influenciar a atividade dos musculos da
mastigacdo, uma vez que os potenciais eletromiograficos observados durante a
contracéo voluntaria isométrica maxima em individuos do género masculino, com
face longa, séo inferiores ao daqueles com face curta, no que se refere aos
musculos masseter e temporal anterior (Serrao e col., 2003). Por outro lado, o
padrao dento-oclusal, no que se refere a relacdo molar, demonstrou néo
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influenciar a atividade eletromiografica dos musculos elevadores da mandibula
durante a atividade referida anteriormente (Miralles e col., 1991).

Além disso, movimentos ritmicos do palato mole ocorrem coordenados
temporalmente aos movimentos mandibulares: durante a fase de abertura do ciclo
mastigatorio o palato mole € elevado, porém néo resultando em completa oclusdo
da nasofaringe, que ocorre durante a fase orofaringea da degluticdo (Matsuo e
col., 2005). Existem, também, movimentos da cabeca e pescoco (de flexdo e
extensdo) coordenados durante as atividades de abertura e fechamento da
mandibula, sugerindo que o comportamento da cabeca e do pescoc¢o durante a
mastigagdo é modulada em resposta as mudancas no input sensoério-motor
mandibular (Haggman-Henrikson e Eriksson, 2004).

O padrao mastigatorio basico é produzido provavelmente pela atividade do
padrdao gerador central no cérebro. O ritmo do padréo gerador pode ser dirigido
por impulsos nervosos originados em centros altos ou por impulsos originados na
periferia. Assim, informacfes provenientes dos fusos musculares gerenciam o0s
reflexos de abertura e fechamento mandibular, enquanto o0s receptores
periodontais modulam a forgca de mordida (Thexton, 1992). De acordo com a
literatura, movimentos mastigatorios precisos podem ser processados e
executados pela regido cortical mastigatoéria (regido rostral do giro orbital) e area
cortical motora (parede lateral do sulco presilviano) (Hiraba e Sato, 2004).
Neurbnios aferentes do ndcleo mesencefalico trigeminal podem atuar como
interneurdénios no controle central da mastigacdo (Yokomizo e col.,, 2005),
possibilitando a integracdo entre os nucleos sensitivo e motor do trigémio (V par),
fundamental para o processo mastigatorio.

Portanto, alteracdes relacionadas ao sistema nervoso central, bem como as
vias aferente sensitiva e/ou eferente motora acarretardo implicagdes importantes a
performance mastigatéria dos individuos. Assim, torna-se importante a
investigacdo de tais aspectos no processo rotineiro de avaliacdo clinica, utilizando-
se testes que avaliem e quantifiquem o limiar de pressao sobre a pele com o uso
de monofilamentos, bem como exames que possibilitem avaliar a atividade
bioelétrica dos musculos durante a funcédo (eletromiografia), os movimentos
mandibulares (eletrognatografia), e a forca de mordida. Vale ressaltar que a
determinacédo dos fatores causais relacionados aos sinais encontrados devera ser
enfocada pelo profissional competente da area médica.

Degluticao

A degluticdo inicia-se na fase intra-uterina, auxiliando, assim, o controle da
quantidade de liquido amnidtico, estando, apés 0 nascimento, vinculada a funcao
de succao. Existem diferencas anatdbmicas importantes relacionadas ao padréo de
degluticdo infantil e adulto, com impacto funcional. Nos primeiros anos de vida a
cavidade oral apresenta-se pequena em relagdo ao tamanho da lingua, sendo
possivel observar movimentos horizontais postero-anteriores, com posicionamento
entre os rebordos gengivais, possibilitando aumento funcional da dimenséao
vertical reduzida devido a pequena face. Com a irrup¢cdo dos dentes, o
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crescimento facial e o abaixamento do hidide, que se completa por volta dos
guatro anos, o padréao adulto assume seu lugar (Tuchaman, 1994).

Tem como propésito conduzir o alimento da boca até o estdmago, sendo que
para tal conta com a participacao de diferentes estruturas, cuja musculatura pode
ser visualizada na figura 16.

(Figura 16) - Muasculos da faringe, faciais e supra-hiéideos envolvidos no processo
de degluticao.

Pode ser dividida em até 5 fases, compreendendo desde a fase pré-oral
(antecipatoria) e preparatoria (mastigacdo propriamente dita), até as fases lingual
(ejecdo propriamente dita), faringea e esofagica. A fase inicial inclui a cognicéo,
fatores fisiolégicos como a fome, sensacdes exteroceptivas do alimento (olfato,
visdo), envolvendo, também, aspectos manuais e oromandibulares relacionados a
componentes voluntarios, automaticos e reflexos, bem como a satisfacdo e
saciedade.

Durante o estagio pré-oral da ingestdo, qualidades visuais e olfativas do
alimento excita a salivacdo, assim como outros mecanismos importantes para a
preparacéo, transferéncia e transporte do bolo alimentar. Tais respostas também
sdo importantes para a digestdo, uma vez que resultam em resposta
viceromotoras da fase cefélica (Leopold e Kagel, 1983;1997).

Compreender e analisar a funcdo de degluticio contemplando as
particularidades e complementaridades de cada uma das fases anteriormente
apresentadas, auxilia grandemente o processo de diagndéstico, bem como a
definicdo de condutas frente aos diferentes disturbios relacionados, uma vez que
alteracbes em uma fase especifica trard implicagces as subsequentes.

A saliva, produzida principalmente pelas glandulas parétidas,
submandibulares e sublinguais, devido a presenca de mucina, tem especial



importancia nas diferentes fases da degluticdo, auxiliando a formagé&o do bolo
alimentar, a hidratacdo e lubrificacdo do alimento (Dodds e col.,, 2005),
desempenhando, ainda, funcdo gustativa, por funcionar como um solvente
(Pedersen e col., 2002). Assim, casos com queixas relacionadas a producdo de
saliva devem ser investigados, podendo ser incluidos na prética clinica testes que
possibilitem mensurar o fluxo salivar de modo induzido (Krasse, 1998), havendo a
necessidade da investigacdo a respeito dos possiveis fatores causais, tais como
estresse, medicacdo, radioterapia, entre outros. A figura 17 representa as
glandulas salivares parétida, submandibulares e sublingual.

¢ nigrior facial vein

Figura 17 — Glandulas salivares parotida, submandibulares e sublingual.

No individuo adulto, a fase oral da degluticdo consiste em eventos
voluntarios e reflexos, integrados com a mastigacdo, recrutando musculos
elevadores da mandibula (feixe anterior do temporal, masseter e pterigéide
medial) para estabiliza-la, na dependéncia da consisténcia do alimento (Miller,
1982; Thexton, 1992).

Exames eletromiograficos mostram que primeiramente 0s musculos
masseter e submental, sdo ativados sequencialmente, enquanto a laringe é
elevada pelo hidide com a contracdo dos musculos supra-hiéideos/submental,
resultando na protecdo das VAls durante a transferéncia do bolo. Os musculos
periorais sao recrutados durante a fase oral de modo a prover o selamento
anterior dos labios (Murray e col., 1998; Miller, 1999). Além de prevenir 0 escape
de alimentos, a atividade dos musculos orbicular da boca e bucinador mantém o
alimento em contato com a face oclusal dos dentes (Secil e col., 2002). Porém, em
individuos com ma ocluséo classe Il a atividade do muUsculo masseter € maior que
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em individuos com relacdo molar classe | ou Il, enquanto a atividade do temporal
anterior néo foi diferente entre classe | e Ill (Miralles e col., 1991).

Além disso, a presenca de ma oclusédo resulta em padrbes de degluticdo
adaptados, com movimentos postero-anteriores de lingua, como nos casos de
mordida aberta anterior (Marchesan, 1998) e em individuos com deformidades
dentofaciais (Altamnn, 1987). Esse mesmo padréo de degluticdo também pode ser
observado em casos com héabito de suc¢do ndo nutritiva, podendo estar, também
relacionado a quadros de respiracdo oral ou macroglossia (Marchesan, 1998),
sendo a definicdo do fator causal da interposicdo de lingua determinante para a
evolucao do caso.

Mecanorreceptores, quimiorreceptores e termorreceptores da cavidade oral,
lingua e faringe propiciam informacdes essenciais para a identificacdo das
caracteristicas fisicas e quimicas do alimento, sendo que a partir da formacao do
bolo a lingua empurra o alimento posteriormente através da faringe em direcédo ao
esbfago (é a forca propulsiva mais importante). A partir de entdo, ocorre uma
sequéncia de contracdo dos musculos constritores da faringe que conduz o
alimento ao esofago (Kahrilas e col., 1992; Thexton and Crompton, 1998). Na
figura 18 pode-se observar a sequiéncia da degluticdo. Parece claro, portanto, que
a eficiéncia da fase oral, no que se refere aos aspectos sensoriais e motores, é
crucial para o satisfatorio desempenho das fases subseqlentes, o que evidencia a
necessidade de uma avaliagdo completa dos aspectos exteroceptivos e
neuromusculares na pratica clinica do especialista em motricidade oral.

Lo R g

(Figura 18)

Alteracdes no contorno e na posicédo da lingua reduzem a pressdo gerada
sobre o bolo alimentar, assim como a contracdo faringea, sem influenciar a
regulacdo do volume de bolo alimentar coordenada ao relaxamento e abertura do
esfincter esofagico superior. Tais mudancas em for¢ca propulsiva podem ser
aplicadas a usuarios de préteses dentéarias (Ali e col., 1997). Ainda no que diz
respeito ao uso de proteses totais removiveis ndo adaptadas, faz-se importante
considerar que a substituicio dessas acarreta diminuicdo das queixas
relacionadas a dificuldade de mastigacdo e degluticdo, melhora da tonicidade da
musculatura orofacial e da fase oral da degluticio de alimento solido em
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individuos idosos (Berretin-Felix, 2005).

Informagdes aferentes da orofaringe, principalmente dos pilares das fauces, base
da lingua e mucosa da orofaringe tem um papel importante no desencadeamento
do reflexo de degluticdo (Ertekin e col., 2000; 2001). A partir do momento em que
o reflexo é desencadeado ocorre uma seqiéncia de eventos complexos,
coordenados pelo sistema nervoso central, sendo que a literatura aponta para a
existéncia de um gerador de padrdo central responsavel pelo controle da
degluticao (Miller, 1982; Jean, 2001).

Durante a fase faringea da degluticdo as vias aéreas superior (nasal) e
inferiores (laringe e traquéia) sdo protegidas por eventos que incluem o
fechamento velofaringeo, elevacdo da laringe, suspensdo dos musculos supra-
hiéideos/submental e fechamento da laringe pelos musculos da prega vocal e
epiglote. Durante a fase faringea da degluticio ha um periodo de pausa
respiratéria de aproximadamente 1 segundo (Martin e col., 1994, Paydarfay e col.,
1995; Thexton e Cromptom, 1998); o que é chamado de apnéia da degluticdo, que
geralmente interrompe a fase expiratoria do ciclo respiratorio (Martin e col., 1994),
sendo que individuos normais geralmente retornam a respirar com expiracao
(Paydarfay e col., 1995). Mecanorreceptores enervados pelo ramo interno do
laringeo superior sédo ativados pela degluticdo e conectados aos neurdnios
centrais que coordenam a degluticdo, o fechamento laringeo e o ritmo respiratorio.
Segundo Jafari e col. (2003), a perda da protecédo da via aérea ocorre devido ao
fechamento incompleto da laringe durante a fase faringea da degluticdo, sugerindo
gue os sinais aferentes sensitivos conduzidos via nervo laringeo superior sao
necessarios para a degluticdo normal, especialmente por prover feedback aos
circuitos neurais centrais que facilitam o fechamento laringeo durante a degluticéo.
A fase faringea da degluticdo é completada pelo fechamento do EES, que assim
permanece até o proximo evento de degluticdo. Ocorre relaxamento e abertura do
esfincter esofagico inferior (EEI), que permite a entrada do alimento no interior do
esoOfago. Tais estruturas podem ser observadas na figura 19.
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Existe uma variedade muito grande entre os individuos normais no que se
refere a fase faringea da degluticdo (Kendall, 2002), exceto para a elevacdo da
cartilagem aritendide anteriormente a abertura do esfincter esofagico superior; ha
abertura do EES antes da chegada do bolo ao esfincter; a aproximacao da laringe
e do hidide sempre ocorre ap6s a abertura do EES; a constricdo maxima da
faringe sempre ocorre apos a distencdo méaxima do EES Kendall e col., 2003).

A aspiracdo durante a alimentacdo € prevenida pela inibicdo respiratoria
durante a formacédo do bolo na orofaringe (Palmer e Hiimae, 2003). Com o
envelhecimento normal os riscos de penetracdo laringea aumentam (Daniels e
col., 2004). A duracgdo da degluticdo para os musculos orbicular da boca (superior
e inferior), masseter e submental, mostrou um aumento com tendéncia significante
em individuos geriatricos, sem diferencas entre géneros (Vaiman e col., 2004a),
enquanto a amplitude da atividade eletromiografica para os musculos submental
mostrou-se reduzida com a idade (Vaiman e col., 2004b). A perda dos dentes em
individuos idosos, somada a outras modificacfes inerentes ao processo de
envelhecimento, contribui para dificuldades mastigatérias e de degluticdo,
podendo influenciar aspectos relacionados ao estado nutricional, a qualidade de
vida, bem como as condic¢fes fisioldgicas do sistema estomatognatico, conforme
demonstrado em varios trabalhos (Siebens e col., 1986; Tallgren e Tryde, 1991;
1992; Jaradeh, 1994; Sebring e col., 1995; Hildebrandt e col., 1997; Krall e col.,
1998; Wolf, 1998; Nasi e col., 1999; Kohyama e col., 2003; Tsakos e col., 2004).

No processo de degluticdo estdo envolvidos diferentes niveis do sistema
nervoso central, desde o cortex até a medula oblonga, sendo que muitos muisculos
estriados enervados pelos pares cranianos sédo excitados ou inibidos
sequencialmente para a execucdo e passagem do alimento da boca até o
estdbmago.

Alguns neurdnios pré-motores ou interneurbnios sdo encontrados na
formacé&o reticular do bulbo, os quais podem iniciar ou organizar 0s neurdnios
motores para a degluticdo. O local de trabalho deles € conhecido como gerador de
padrdo central (CPG). Estes neurbnios estdo localizados ao redor do nucleo
ambiguo (NA) ventrolateral da medula oblonga. Os neurbnios pré-motores ao
redor do nucleo do trato solitario (NTS) sdo responsaveis pelo inicio e timing do
padrdo sequencial de degluticdo. Por outro lado, os neurbnios pré-motores ao
redor do NA distribuem o direcionamento da degluticdo aos varios pélos de
motoneurdnios envolvidos nesse processo (V, VI, IX, X, Xl pares cranianos).
Conexfes anatdomicas mediadas por fibras nervosas cruzam a linha média
existente entre as duas regides medulares onde os neurdnios da degluticdo estéao
localizados ao redor de NTS e NA.

As diregBes inibitérias e excitatorias do cortex e subcortex influenciam a
degluticdo orofaringea. Estudos com ressonéncia magnética indicam que o
envolvimento cortical na degluticdo € representado multifocal e bilateralmente
(Erteki e Aydogdu, 2003).

Desse modo, torna-se clara a relacdo entre distarbios neurogénicos e a
presenca de quadros de disfagia orofaringea. O tratamento de tais casos
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necessita de abordagem multidisciplinar, uma vez que as condicbes neuro-
anatomo-funcionais relacionadas podem estar comprometidas, sendo que nao
apenas o médico, o dentista e o fonoaudi6logo poderdao assumir 0 caso, mas
também se deve considerar o terapeuta ocupacional, o fisioterapeuta, o
nutricionista e o psicélogo fundamentais para o estabelecimento de um programa
completo de tratamento, tendo a melhora da qualidade de vida como objetivo
comum de toda a equipe.

Fala (voz e articulagé&o)

A fonoarticulagdo pode ser considerada um processo altamente complexo,
gue envolve habilidades auditivas, linguisticas, cognitivas e intelectuais, sendo 0s
movimentos fonoarticulatérios resultantes da integragdo de mecanismos
relacionados aos sistemas respiratorio e estomatognatico.

A voz é produzida durante a fase expiratéria do ciclo respiratorio, sendo
resultante da integracao entre forcas aerodindmicas dos pulmdes e mio-elasticas
da laringe. Para que ocorra a fonacdo é necessario o fechamento glotico,
resultante da contragcdo dos musculos intrinsecos da laringe. A pressao subglética
gerada torna-se suficientemente capaz de superar as forcas de coaptacdo das
pregas vocais, sendo que a alta velocidade com que o ar expiratério percorre as
pregas vocais causa o mecanismo conhecido como efeito de Bernoulli, que resulta
na aproximacéo e vibracao das mesmas, gerando o som fundamental.

Durante a fala, diferentes combinagdes de atividade muscular s&o utilizadas
para o controle biomecanico dos movimentos de abertura e fechamento das
pregas vocais (Oletto e col., 2004). De um modo bastante simplificado, a atividade
dos muasculos intrinsecos da laringe, cricotiredideo, tireoaritendideo e
cricoaritendideo lateral relacionam-se ao fechamento das pregas vocais, 0
musculo aritenoideo a abertura da glote posterior, enquanto a atividade do
musculo cricoaritendideo posterior resulta na abertura das mesmas (Behlau e col.,
2001).

Variacbes da posicdo da laringe no pesco¢co decorrentes da acao dos
musculos supra e infra-hidideos acarretam modificacdes na forma como as pregas
vocais vibram, influenciando a frequéncia fundamental gerada, onde a elevacéo da
laringe aumenta a frequéncia de vibracédo das pregas, resultando em pitch agudo,
ao contrario do abaixamento (Sundberg, 1995). Por outro lado, o som produzido
na laringe sera amplificado nas caixas de ressonancia, em que as condi¢des
morfolégicas da laringo, oro e nasofaringe sdo determinantes, assim como a
cavidade nasal e seios maxilares. Essas regifes ressonantais sao responsaveis
por amplificar mais fortemente determinados harmoénicos. Assim, a tipologia facial
influencia a qualidade vocal principalmente no aspecto altura (grave ou agudo),
sendo que individuos com face longa apresentam altura vocal grave, ao contrario
daqueles com face curta (Oliveira e Pinho, 2001).

Desse modo torna-se claro que as caracteristicas anatdmicas da face, bem
como a condi¢do dento-oclusal dos individuos podera interferir na resultante do
som fundamental gerado na laringe, sendo que muitos procedimentos
odontolégicos, como o tratamento ortoddntico cirdrgico das deformidades
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dentofaciais tem demonstrado, por meio da experiéncia clinica e estudos
preliminares, modificacbes transitorias nas caracteristicas vocais desses
individuos, sendo de fundamental importdncia o acompanhamento
fonoaudioldgico.

Além disso, compensac¢fes fonoarticulatorias decorrentes de alteragbes
estruturais orofaciais podem sobrecarregar o sistema fonatério, levando a
instalacdo de quadros de disfonia. Nesse sentido, individuos com DTM podem
apresentar alteracdes de qualidade vocal (Rodrigues e col., 1998; Bianchini,
2000b), apesar de nao serem encontradas diferencas em relagdo aos movimentos
mandibulares durante a fala comparativamente a individuos livres de tal disfuncéo
(Bianchini e col., 2003).

Para que ocorra a articulagdo dos fonemas da lingua € necessaria a
presenca de uma obstrucdo parcial ou total do som gerado na laringe, bem como
0 contato entre os articuladores (labios, dentes, lingua e palato) resultam na
producédo dos diferentes sons. Desse modo, sdao produzidas as vogais e
consoantes, onde as primeiras diferenciam-se de acordo com a posicéo dos labios
e da mandibula, a altura e posicdo da lingua e a posicdo do palato mole. As
consoantes resultam de obstaculos colocados ao fluxo de ar expiratério, que
representam os distintos modos de articulagdo: oclusivos (bloqueio total e
momentaneo da corrente de ar), fricativos (bloqueio parcial, atrito), liquidos
vibrantes (bloqueios parciais leves e repetidos), liquidos laterais (bloqueio parcial
gue se escoa pelas laterais da lingua) e nasais (passagem de parte da corrente de
ar para as fossas nasais). De acordo com a regido da cavidade oral em que ocorre
0 contato dos articuladores temos os pontos de articulagdo para o portugués
brasileiro: bilabiais (“p”, “b”, “m”), labiodentais (“f", “v”), linguodentais (“t", “d"),
linguo-alveolares (“I", “r"), linguo-alveolares convexas (“s”, “z"), linguopalatais (“lh”,
“nh”, “ch”, “j") e velares (“k”, “g”) (Lopes, 1995).

Em verdade, a vibrac&o das pregas vocais e a producédo do som fundamental
na laringe, ndo € necesséria para a fonacdo de diversos fonemas da lingua, os
guais sao considerados fonemas surdos, em que ha a necessidade apenas da
corrente de ar expiratoria proveniente dos pulmdes. Nao encontram-se nesse
grupo as vogais, uma vez que todas sé&o sonoras, mas sim algumas consoantes,
como “p”, “t”, “k”, “f", “s” e “ch”, no portugués brasileiro.

Em casos de alteragcbes nas relagcbes maxilomandibulares havera
modificacdo, principalmente quanto ao ponto articulatério de fonemas bilabiais,
linguodentais, linguo-alveolares e linguo-alveolares convexos. Além disso, deslizes
mandibulares poderdo estar relacionados a ndo apenas & ma-oclusdo, mas
também a presenca de mastigacdo unilateral e quadros de DTM (Bainchini, 1995;
2000b; 2001), sendo crucial a reabilitacdo das condi¢cdes causais primarias para a
adequacéo dos padrdes de fala de tais individuos.

Os fonemas também se diferenciam segundo o traco de nasalidade, em que
a contracdo dos musculos elevadores e constritores do palato mole, bem como
das paredes laterais e posterior da faringe resultam no fechamento velofaringeo
gue caracteriza 0os sons orais. Na lingua portuguesa existem 5 vogais (“a”, “e”, “V",
“d”, “u”) e 3 consoantes (“m”, “n”, “nh”) que n&o requerem esse funcionamento,
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representando os fonemas nasais. Observe a figura 20, a qual representa o
esquema representativo do processo fonatorio.

1550 WY, Gt

Figura 20 — Esquema representativo do processo fonatorio.

Disturbios relacionados a funcdo velofaringea podem ser causados por
alteracdes estruturais, como fissuras labiopalatinas, megafaringe, e/ou funcionais,
como em casos de alteragdes neuromusculares que impossibilitam a execucgéo
efetiva da funcdo. Além do tratamento de correcdo cirurgica dos fatores
anatébmicos e da possibilidade de procedimentos relacionados a terapia de fala e
voz, a parceria entre a odontologia e a fonoaudiologia tem mostrado resultados
bastante favoraveis com a adaptacdo de prétese de palato, sendo este ultimo um
aparelho removivel com extensédo fixa em dire¢do a faringe, o que € denominado
de bulbo, que atuando junto a musculatura da faringe favorece o controle do fluxo
de ar oronasal (Pegoraro-Krook, 1995).

O controle neural do mecanismo de producdo de fala e voz é bastante
complexo, tendo em vista as diferentes regides do sistema nervoso envolvidas. De
modo bastante simplificado, a palavra a ser falada é determinanda na area de
Wernicke, sendo que o0s sinais sdo enviados para a area de Broca, onde sdo
ativados padrdes motores especificos para o controle da fonoarticulacdo, com
posterior transmissdao dos sinais ao cortex motor, que ird controlar os musculos
relacionados (Guyton e Hall, 2002). Observe a figura 21.
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(Figura 21)

No que se refere a fonacdo, o X par (nervo vago) tem papel fundamental,
uma vez que seu ramo denominado laringeo inferior € o nervo motor da laringe,
sendo o ramo laringeo superior sensitivo e motor. No que diz respeito a articulacdo
nacleos motores VIl (facial), V (trigémio), I1X (glossofaringeo) XlI (hipoglosso), X
(vago) e Xl (acessorio) atuam ativamente para que 0s movimentos dos
articuladores ocorram de modo preciso e coordenado. A figura 22 apresenta esses
nervos, sugerindo uma idéia da localizagdo dos mesmos.

NG VI \

MNC X

Medula espinhal —__/

(Figura 22)

Existem muitos outros aspectog’que se relacionam ao controle motor, bem
como as caracteristicas supra-segmentais da fala, onde estdo representados o
ritmo, entonacgdo, velocidade de fala. Isso se deve, dentre outros fatores, a
presenca de conecgdes entre processos envolvidos na produgdo e percepgao da
fala (Hickok e Poeppel, 2004), sendo que para o controle da intensidade e
velocidade de fala existe a convergéncia de inputs neurais para motoneuronios
orofaciais (McClean e Tasko, 2003).

Ainda no que diz respeito ao controle motor, no exame neuroldgico clinico
sdo incluidos testes que avaliam a habilidade para realizar repeticdes rapidas de
padrbes simples de contracdes opostas, o que é denominado de avaliagdo
diadococinética.
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Para a fala, tal avaliacdo pode ser realizada solicitando-se repeticdes rapidas
de segmentos de fala (Baken e Orlikoff, 2000). Apesar de n&o existir padronizacao
guanto ao procedimento, Pereira e col.,, (2004) sugerem que “a avaliacdo da
diadococinesia oral e laringea, deva fazer parte da avaliacdo fonoaudiolOgica,
podendo ser interpretada com os achados de fala, fungBes estomatognéticas e
voz”, sendo, também um instrumento auxiliar no processo terapéutico (Brasolotto
e Behlau, 2001).

E importante considerar, que mesmo com a corre¢do das condi¢bes
anatdbmicas relacionadas ao processo de producéo de fala, as conexdes neurais
formadas, bem como a memadria neuromuscular, vinculada ao gesto articulatério,
tendem a permanecer, sendo que o tratamento voltado aos disturbios relacionados
devera contemplar o aperfeicoamento de todos os aspectos envolvidos nesse
processo tdo complexo denominado de fonoarticulagéo, ndo se podendo deixar de
lado aspectos relacionados ao processamento auditivo e fonolégico.

Consideracdes Finais

O conhecimento da anatomofisiologia oral, bem como da neurofisiologia vem
sendo construido a partir de trabalhos cientificos muitas vezes fundamentados na
pratica clinica. Tal conhecimento deve ser vivenciado, experienciado e aplicado.
Muito do que realizamos hoje certamente sera visto como inadequado no futuro,
pois a ciéncia é dindmica. A complexidade do corpo humano demonstra néo
apenas a importancia da inter-relacdo entre as diferentes areas da saude, mas
também indica a existéncia de uma longa trajetéria a ser percorrida. A
investigacdo cientifica voltada a prética clinica tem utilizado instrumentos que
permitem a realizacdo de exames de grande relevancia, como eletromiografia,
eletrognatografia, videofluorospia, videoendoscopia, analises computadorizadas
de fala e voz, entre outros. Muito ainda poderia ser dito nesse capitulo a esse
respeito, ndo sendo possivel, deixar de relatar que a implementacdo de exames
objetivos que possibilitem andlises quantitativas, bem como anatomo-funcionais
relacionadas ao sistema estomatognatico, quando vinculadas ao processo de
avaliacdo clinica, pode trazer beneficios importantes ao profissional e ao paciente.
Porém, independente do método de investigacdo e da linha terapéutica utilizada
todo o processo devera sempre ser norteado pelos padrées anatomo-funcionais
de referéncia.
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