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Trabalhar com deglutico pode, em um primeiro momento, parecer smples a todos nés,
fonoaudidlogos. No entanto, os atos que parecem simples a olho nu sdo em gerd complexos
guando os olhamos com o6culos gpropriados. Tavez, a fonoaudiologia no Brasil por ter
comegado a trabahar com o ato de deglutir, para smplesmente cooperar com os odontdlogos,
ndo tenha percebido, inicidmente, a importéncia de estudos mais gprofundados. SO mais tarde,
guando inicia o trabaho com disfagia € que percebe a importéncia de conhecer com
profundidade as estruturas e o funcionamento detdhado deste smples, e a0 mesmo tempo
complexo ao, que é deglutir.

No Brasil, podemos dizer, que a degluticéo passa a ser estudada mais detalhadamente,
por um maior nimero de fonoaudidlogos, a partir da década de 90 e isto ocorre pda
preocupacdo com as disfagias propriamente ditas, independentemente da patologia onde a
mesma ocorria. Nos Estados Unidos a revigta “Dysphagid’, voltada exclusivamente para este
campo, aparece pela primera vez em 1986 e em 1992 organiza se a “Dysphagia Research
Society” pararedizar pesquisas nesta area.

A disfagia afeta arotina e a vida di&ria de quem tem este sintoma. Os pacientes precisam
estar 0 tempo todo conscientes da forma de deglutir passando um processo que € inconsciente
para 0 consciente. Podemos dizer que deglutir comega nos 1&bios e termina no estbmago. A
disfagia pode resultar de anormalidades na degluticéo que podem ocorrer em qualquer lugar deste
caminho. O fonoaudiologo tem que estar preparado para o atendimento e este preparo comeca
pelo conhecimento do que é a normaidade. Em gerd, quase todos os profissionals, ao
trabalharem com as patologias, sga das quais forem, quando arem um livro, procuram sempre
0s capitulos de como tratar a doenca em questéo. Os capitul os que tratam de diagndstico ficam
em segundo plano para um possivel leitura e os que tratam de aspectos ligados a normalidade,
rarissmamente sdo lidos. A impressdo que temos, é de que estes capitulos sdo ai colocados
apenas para fazer volume. Esperamos, que neste livro, isto sgja uma excegdo, pois gostariamos
de sensibilizar nosso leitor, lembrando a ele, que a base de qualquer tratamento, esta no profundo
conhecimento da anatomia e fisologia

INTRODUCAO

A degluticio € um processo continuo. Apesar do processo ser continuo, e é dividido
em fases, para ser melhor compreendido. Alguns autores dividem a deglutico em 3 fases, ord,
faringea e esofagica, e outros em 4, acrescentando a fase preparatéria. Estas fases, envolvem
muitas estruturas, tanto moles como duras.

Para compreendermos melhor estas fases, discorreremos sobre a anatomia de algumas
edtruturas que redlizam ou participam da degluticéo.

As estruturas duras s80 0s 0ssos. hidide, esfendide, mandibula e vértebras cervicais. Os
musculos e outros tecidos importantes sdo: a orofaringe, musculos congtritores faringeos, paato



mole, lingua - genioglosso, hioglosso e edtiloglosso, epiglote, esdfago, cartilagens cricdide e
tiredide, e os musculos do pescoco. Os nervos encefaicos sdo: Trigémeo V (motor e sensitivo),
Facid VIl (motor e sensitivo), Glossofaringeo I X (motor e sensitivo), Vago X (motor e sensitivo),
Hioglosso X1l (motor), e Spind - Cervicd 1-3 (motor). Se considerarmos que 0 Pescoco
necessita estar bem posicionado para uma degluticdo harmoniosa, poderiamos também incluir o
nervo Acessorio XI.

Anatomia da cavidade oral, boca

Edtruturas principais: maxila, mandibula, l8bios, assoalho da boca, bochechas, ingua,
dentes, palato duro, paao mole e arcos paatoglosso e paatofaringeo (pilares anterior e
posterior). Existern também os espacos, chamados de vestibulos. Vestibulos anteriores, espaco
entre os maxilares e os musculos do 1abio. Vestibulos laterais, espacos entre os maxilares e as
bochechas.

Anatomia dafaringe

A faringe é dividida em trés areas anatbmicas, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. As
paredes da faringe sdo congtituidas de trés musculos que estéo envolvidos no ato da degluticéo.
Estes musculos sfo os condtritores da faringe superior, médio e inferior. Edtas fibras musculares
edriadas originam-se na rafe mediana no meio da parede posterior da faringe. Estas fibras se
edendem laterdmente e s inserem a0 0s0 e & edruturas do tecido mole locdizadas
anteriormente. No recém nascido, a faringe faz uma discreta curva desde a nasofaringe aé a
hipofaringe. A medida que o0 crescimento e desenvolvimento ocorrem, esta curva gproxima-se
dos 90°. A faringe se estende desde a base do crénio aé a o nivel da sexta vértebra cervical.
Seu tamanho é de cercade 12cm.

Nasofaringe

A nasofaringe € uma estrutura como uma caixa localizada na base do crénio. Conecta a
cavidade nasad com a orofaringe servindo como um conduto de ar, &ea de drenagem para o
nariz, para 0s Seios paranasais e para a tuba auditiva e por Ultimo como um ressonador para a
producdo da voz. Contém a abertura da tuba auditiva e, lateramente, o recesso faringeo; e na
parede pogterior atondla faringea. A nasofaringe comunica-se com a cavidade nasa através das
aberturas nasais pogteriores (coanas). Anteriormente € limitada pela coana nasd pogterior,
antero-inferiormente pelo paato mole, posteriormente pela base do cranio e inferiormente pela
orofaringe. Tem um papd limitado no ato de deglutir e fica fechada em relacdo ao resto dafaringe
durante a degluticdo. A adendide fica no teto da nasofaringe. Embora a adendide néo tenha
relacéo direta com a degluticdo, quando hipertrofia pode obstruir parcid ou totalmente, o fluxo
aéreo e interferir na degluticéo.

Orofaringe

A orofaringe € a extensdo da cavidade ord pogeriormente, vai desde os pilares
anteriores (arcos palatoglosso) até a parede dafaringe. A tonsila palatina repousa entre os pilares
anteriores e pogteriores. A vaécula é um espaco em forma de cunha entre a base da lingua e a
epiglote. As paredes latera e posterior da orofaringe séo formados pela parte mediana e inferior



dos musculos congtritores da faringe. A maior parte do 0sso hidide est4 contida na parede latera
dafaringe (Donner, Bosma & Robertson, 1985); o corpo do 0sso hidide esté inserido na base da
lingua. A base da lingua e a laringe descem durante os 4 primeiros anos de vida. A partir dos 4
anos a base da lingua forma parte da parede anterior da orofaringe (Caruso & Sauerland, 1990).
Algumas das fibras mais superiores do congtritor superior e do paato faringeo formam uma faixa
muscular que, durante a degluticdo, €levam uma crigta transversa (crista de Passavant) na parede
posterior da faringe que, junto com a elevacdo do paato mole, separa a parte nasal dafaringe da

parte ord.
Hipofaringe

A hipofaringe, va da ponta da epiglote a0 nivel do hidide aé o musculo
cricofaringeo ( parte do congtritor faringeo inferior). Termina sobre a laringe, a0 nivel das fasas
pregas vocais. O musculo cricofaringeo na entrada do estfago ndo possui rafe mediana, em
contraste com os condritores, e em estado de contragdo ténica, funciona como o esfincter
faringoesofageadl (Caruso & Sauerlander, 1990). As fibras do cordtritor inferior se inserem nas
laterais da cartilagem tiredide formando um espaco entre as fibras musculares e cada lado da
cartilagem tiredide. Esses espacos séo conhecidos como seios ou fossas piriformes e eles se
estendem para baixo do musculo cricofaringeo. Explicando de outramaneira. A parte laringeada
faringe (laringofaringe ou hipofaringe) estende- se da borda superior da epiglote a bordainferior da
catilagem cricdide, e se continua abaixo com o edfago. A laringe projeta-se na hipofaringe
dorsalmente, contendo as fossas piriformes, em ambos os lados da abertura laringea. As fibras
obliquas do musculo condritor inferior terminam onde as fibras horizontais do musculo
cricofaringeo comecam. As paredes lateral e posterior da hipofaringe sdo sustentadas pelos
congritores médio e inferior. A parede anterior € formada pelalaringe e estruturas relacionadas.

AnatomiadaLaringe

A laringe é uma estrutura complexa congtituida de cartilagens, musculos e ligamentos. As
catilagens induem a tiredide, cricOide, aritendides, cuneiformes, corniculadas e epiglote. Os
musculos intrinsecos da laringe controlam os movimentos de abertura e fechamento das pregas
durante a respiracéo, a fonacéo e degluticéo. Controlam ainda a tensdo para produgdo de sons
agudos e gaves. O musculo que corresponde ao corpo da prega voca é chamado musculo
voca, que também é o musculo das pregas ventriculares (fasas cordas). Os ligamentos tireo-
hidideo e cricotiredideo gudam na suspensio e estabilidade da laringe. A laringe possui  trés
funcdes bésicas, que em ordem de prioridade sdo: protetora, respiratoria e fonatoria. A laringe e
a traguéia est8o suspensas no pescogo pela musculatura suprahioidea, superior e anteriormente
a0 0s30 hidide. A membrana tireo-hididea e os musculos tiredideos conectam a laringe a0 0s0
hidide, 0 que forma a base de sustentacdo para a lingua. A porcéo posterior ou laringea da
epiglote forma a parede anterior e o telhado do vestibulo laringeo. As paredes do lado do
vestibulo laringeo sdo formadas pela cartilagem tiredide e suas demais edtruturas, incluindo os
musculos tireoepigldtico e, em parte, pelos musculos tirecaritendideo em cada lado. O
fechamento esfincteriano da via aérea superior é redlizado em trés niveis dentro da configuracéo
laringed por estimulac@o bilateral do nervo laringeo recorrente. As pregas ariepigloticas (muisculo



ariepigldtico), se gproximam para cobrir a entrada superior da laringe. Neste nivel mais dto, o
espaco anterior € preenchido pelo movimento descendente da epiglote. O espaco posterior €
preenchido pela cartilagem aritendide (Sasaki & Isaacson, 1988). As pregas ventriculares, que
formam o teto do ventriculo laringeo, sBo o segundo nivel de protecdo. Os musculos
tirecaritendideos gudam na aducéo das pregas ventriculares. O terceiro nivel de protecéo,
corresponde as pregas vocais, com o feixe interno dos musculos tirecaritendideos. As pregas
vocais verdadeiras se ligam ao processo vocal da cartilagem aritendide pogterior. As preges
vocais verdadeiras parecem ser o nivel mais eficaz de protecéo contra a aspiracao.

Anatomia do Esbfago

O esdfago € um tubo muscular envolto com uma mucosa que propulsiona o dimento da
hipofaringe a0 estdmago. O musculo cricofaringeo ou esfincter esofaged superior, formaajuncéo
entre a hipofaringe e o esdbfago. A mucosa logo acima do musculo cricofaringeo é rarefeita e
vulnerdvel a lesdes e perfuragbes por corpos estranhos (Caruso & Sauerlander, 1990). O
efincter gastroesofégico ou esfincter esofagico inferior, forma a juncéo entre o esdfago e o
estdmago. Estes dois esfincteres conservam o estfago vazio entre as degluti ges.

O esdfago estd em intima proximidade a outras estruturas do pescogo e do térax. No
pescoco, 0 esdfago esta na frente das vértebras cervicals, atrés da traguéia e entre as artérias
carétidas. Os nervos laringeos recorrentes estdo localizados de cada lado do estfago na fissura
traqueoesofageal . Outras estruturas importantes relacionadas a aimentaco e respiracéo, as quais
estdo proximas ao esdfago, incluem o principa brénquio-fonte esquerdo, arco adrtico, pericardio,
nervos esofageaes e veias sangliineas. A parede do esbfago € composta de trés camadas de
tecido: o epitelium, a lamina propria e a muscularis mucosae. Os musculos sdo encontrados em
camadas longitudinais externas e an camadas circulares internas. As por¢des posterior e lateral
do musculo longitudingl circundam as camadas dos musculos internos em um padréo espird.
Estas porcdes sfo ligadas superiormente a porcdo posterior das cartilagens da laringe. O terco
superior b esdfago € composto de misculo estriado similar a0 da faringe, e os dois tercos
inferiores sBo compostos pelas fibras musculares lisas. A faringe e o esdfago proximd sfo as
Unicas regides do corpo humano onde a musculatura estriada ndo esta sob o controle neurol 6gico
voluntario. Ambas as fibras, Smpética e parass mpéticas, inervam o estfago.

Diferencas Anatomicas entre Criangas e Adultos

Exigem dgnificativas diferencas entre criangas e adultos. Na cavidade ord a lingua da
crianca preenche a boca e repousa mais anteriormente do que a do adulto. A crianca tem
“admofadas de succdo” (sucking pads) as quais sfo descritas como densas massas compactas de
tecido gorduroso dentro dos musculos masseteres. Estas “admofadas’ (pads) gjudam a estabilizar
a bochecha e geramente desaparecem por volta dos 4 a 6 meses de idade. O tamanho da
cavidade ord da crianca é pequeno por conta do tamanho da mandibula, isto faz com que a
lingua parega grande para 0 espaco em que estd A intima proximidade dalingua, do palato mole



e faringe com alaringe, a qud esté suspensa em uma por¢éo mais e evada no pescogo da crianca
facilitaa respiracéo nasal, em relacéo ao adulto.

Edta relacdo esta preservada nos trés ou quatro primeiros meses de vida quando a
maioria das criangas comega tipicamente arespirar atraves da boca téo bem quanto pelo nariz.

Ao nascer, a boca ja nos mostra uma notavel integracdo sensoria e neuromotora

Estudos nos tem mostrado que durante o desenvolvimento fetd a regido periord se desenvolve
bem cedo. E a pimeira &ea a responder a estimulos téteis ( sete semanas de gestagio Peiper,
1963), e os padrdes de succao /degluticio sdo estabelecidos por volta de 15 a 18 semanas de
gestacdo (lanniruberto, 1981). O fato destas respostas estarem prontas tdo cedo garante ao
recém nascido a sua sobrevivéncia

Controle Neurol6gico das Fases da Degluticéo

O controle neurolégico da degluticdo foi estudado através de: etromiografias, estudo de
lesbes no sstema nervoso central e periférico, remogdo de musculos especificos e também por
estimulacdo eétrica (Miller, 1986).

O controle neurol 6gico da degluticdo envolve 4 grandes componentes (Dodds, 1989; Dodds,
Stewart, & Logemann, 1990):

1. fibras sensoriais aferentes contidas nos nervos encefdicos,

2. fibras cerebrais, do mesencéfao e cerebelares que fazem singpse com os centros da
degluticdo no tronco cerebrd,

3. ospares centrais da degluticdo no tronco cerebrd, e

4. asfibras motoras eferentes contidas nos nervos encefdicos.

A degluticdo pode ser disparada por diferentes centros nervosos, mesmo apds remocao total
das regides corticais e subcorticais, acima do tronco cerebra. Isto indica que o cortex cerebra
néo € essencid para os estagios faringeo e esofagea (Miller, 1972), embora o cortex cerebral
fecilite afase ord e ainiciagdo dafase faringea

Controle Neuroldgico da Fase Oral

Controle Motor: Trés nervos encefdicos posshbilitam o controle eferente da fase ord da
degluticéo. O controle motor dos |&bios das bochechas e da boca € feito através do Facid - VII.
Ele controla ndo gpenas a musculatura envolvida na fase ord, mas também os masculos que
controlam a expresséo facid. Os movimentos da lingua na fase ord, sfo redizados pelo
Hipoglosso - X11. Os movimentos da mandibula sio controlados pelo Trigémio - V.

Controle Sensorial: A regido ora possui muitos receptores de tato e de pressdo que
determinam a forma, a textura e as qualidades estereognosticas do estimulo ora. Esta entrada é
dimentada pelo Trigémio - V. A entrada sensorid em relacdo a posicao da mandibula, aqua é
continuamente fornecida através do posicionamento das articulagdes témporo mandibulares, e do
comprimento e tensdo dos musculos que devam a mandibula, é também adimentada pelo



Trigémio - V. O pdadar é estimulado através do Facid - VII e Glosofaringeo - IX. A
retrodimentacdo sensorid periférica do paato e da faringe também guda nos movimentos da
lingua nafase ora da degluticéo.

Visualizando mehor afaseoral

Sensorial M otor
V (formae textura) BOCA Vil
VIl elX (pdadar) LINGUA XIl
V (posicio daATM) MANDIBULA \Y}

Resumindo e aprofundando o Controle Motor da Fase Oral

M Uscul os da mastigacdo — ramo mandibular V-3
Esfincter do 1&bio e os musculos daface — VI
Lingua Musculos intrinsacos— XI|
M Uscul os extrinsecos — Alca Cervical C1 - C2
Pdatoglosso — X

Controle Neuroldgico da Fase Faringea

Controle Motor: A inervacdo motora dos componentes faringeos da degluticéo ocorre através
dos seguintes pares: V, VII, IX, X e XII, com algumas contribuicbes dos segmentos cervicais
C1-3.

Controle Sensorial: A inervacdo sensorid da fase faringea da degluticdo € controlada
primeiramente pelo V, IX e X. A maior parte da entrada sensorid da faringe e da laringe que
elicia e guia a degluticéo € transmitida pelos nervos, Glossofaringeo - IX e Vago - X. Sensacles
iniciadas na parte pogterior da lingua, na Gvula e no paato mole sdo captadas pelo 1X.

Visualizando melhor a fase faringea

Sensorial M otor
VelX PALATO V, VI, IXeX
IX LINGUA V, VIl eXll
VeX FARINGE IX eX

X LARINGE IXeX

CRICOFARINGEO X



Resumindo e aprofundando a sequiéncia motora da Fase Faringea

Movimento da lingua paratrés em direcéo ao paato mole: V, VII e XI|
Movimento do paato mole em diregcéo alingua: V

Elevacdo paatal e constricdo da parede posterior dafaringe: V, IX e X
Elevacéo do hidide e dalingua: VII, XII e segmento espind C1-3

A epiglote desce ealaringedeva IX e X

Acao dos congtritores faringeos. IX e X

Abertura do esfincter cricofaringeo: X

ApOs a degluticéo o palato mole retorna a posicao de repouso: V

A linguaretorna para a posi¢ao de repouso: X1l e C1-3

10 A laringe regbre e desce: IX, X e C1-3

©COoNoTO~WDNPE

Controle Neur olégico da Fase Esofageal

Controle Motor: Motoramente afase esofaged da degluticéo comega com ainibicdo smultanea
de ambos os musculos estriados e lisos em toda a extenséo do esdfago. 1sto ocorre de cima para
baixo através dos sinais excitatorios descendentes. Ambos os sinais inibitorios e excitatorios sfo
edimulados pelo Vago - X. Os impulsos motores descendentes fazem singpse através dos
interneurénios da medula do tronco cerebra, o qua pode interagir com os nucleos corticais e
subcorticais que controlam a fase faringed da degluticBo. Através dessas interacOes a fase
esofageal pode ser modificada

Controle Sensorial: A retrodimentacdo sensorid durante o perigtatismo vem através do Vago.
O nervo laringed superior inerva o esfincter esofaged superior e 0 esbfago superior; o nervo
laringedl recorrente inerva o esdfago inferior. Os ramos toracicos do nervo Vago, inervam o
edfago distd e o esfincter esofaged inferior. Toque na mucosa esofageal ou presséo dos
mecanoceptores profundos podem excitar os receptores e afetar 0 perigtaltismo esofégico. A
retrodimentacéo sensorid do bolo em s na medida em que de passa peo esbfago € um
componente importante naiiniciacdo do peristdtismo esofgico.

Visualizando melhor a fase esofagica
Sensorial Motor

X esfincter esofageal superior X
(nervo laringed superior)

X esofego inferior X
(nervo laringed recorrente)



X esfincter esofaged inferior X
(ramos toracicos)

Numa outravisdo, a partir dos pares encefélicos que participam da degluticdo, teriamos
0 seguinte:

Trigémio—V

Controle aferente - transmitem sensacao ger al

Ramo mandibular: 2/3 anteriores da lingua; mucosa da bochecha, ch&o da boca, gengivas, e
articulacéo témporo mandibular; dentes inferiores; pele do |&bio inferior e da mandibula

Ramo maxilar: mucosa da nasofaringe, das gengivas, do palato mole e do palato duro; dentes
superiores etonsilas

Controle eferente

Ramo mandibular: musculo milohidide; ventre anterior do digastrico; musculo tensor do véu
paatino e os quatro muscul os da mastigacéo — temporal, masseter, pterigoideo medid e latera
Ramo aveolar inferior: musculos milohioideo e ventre anterior do digastrico

Facial — VII

Controle aferente

Pdadar nos 2/3 anteriores dalingua

Controle eferente

M Usculos da expresséo facid, estilohidide, platisma e ventre posterior do digastrico

Glossofaringeo - IX

Controle aferente

Sensacdo viscerd da faringe; paladar no terco posterior da lingua; sensacéo de toque, dor e
temperatura vindas da membrana mucosa da orofaringe, das tonslas paatinas, dos arcos das
fauces (pilares) e do terco posterior dalingua.

Controle eferente

Musculo estilofaringeo e glandula pardtida

Vago - X

Controle aferente- Sensacéo geral

Ramo faringed: mucosa do véu paatino eevador e dos congtritores superior e médio

Ramo interno do nervo laringe superior: mucosa da laringofaringe, da epiglote, da laringe acima
das pregas vocais, dos receptores locdizados na laringe, das pregas ariepigldticas e da parte
posterior dalingua



Ramo recurrente laringe: mucosa da laringe abaixo das pregas vocas, do condritor inferior e do
esofago.

Ramo esofagedl ; mucosa estriada e muscul os do esdfago.

Controle aferente - Paladar

Epiglote

Controle eferente
Musculos. eevador do véu paatino, musculo da Uvula, cricofaringeo, tiroaritenoideo, aritendide
transverso, aritendide obliquo, cricoaritendide laterd, cricoaritendide posterior e tireoepiglético

Acessorio — Xl
Controle eferente
Musculos. elevador do véu paatino, ivula e palatoglosso

Hipoglosso - Xl

Controle eferente

Musculos da lingua (intrinsecos e extrinsecos) — longitudind superior e inferior, transverso,
vertica, hioglosso, genioglosso e estiloglosso; musculo geniohideo e muscul o tireohideo

Apoés esta revisdo da anatomia e da neurologia, discutiremos a fisiologia da degluticao.
Fisiologia da degluticéo

A fungdo de deglutir € a de trangportar material da cavidade ord a0 estdmago ndo
permitindo a entrada de nenhuma substéncia na via aérea. Para deglutirmos de forma segura
necesstamos de uma coordenacdo precisa, principamente entre as fase ord e faringea. A
passagem do bolo sem ser aspirado é o resultado da interacdo complexa entre os diversos
muscul os e nervos que participam da degluticéo.

A divisio da degluticdo é baseada nas caracteristicas anatdmicas e funcionais.

Fase Oral Preparatoria
A fase ord, voluntéria é dividida em fase preparatdria e ora propriamente dita. Em um

individuo normd, a cavidade ora funciona como um 6rgéo sensoriad e motor para preparar o
dimento para que e sgja deglutido de forma segura. O estagio preparatério, nada mais € do que
a magtigacdo com as suas trés fases, incisdo, trituracdo e pulverizacdo. Nesta fase o bolo é
misturado com a sdliva. Se esta fase néo ocorre de maneira adequada com certeza a seguinte néo
ocorrera da melhor maneira possivel. Em bebés a succéo e degluticdo de liquidos é feito em

tempo minimo na fase ord preparatdria. Quando as criangcas comegam a experimentar texturas
mais grossas, esta fase dura mais tempo. Quanto mais mastigacéo € necessaria, maislonga é essa
fase. A manipulagéo ord de liquido através de copo varia sSgnificativamente de uma crianca para
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outra, mas gerdmente o liquido € manipulado na cavidade ora ndo mais do que dois a trés
segundos. O fechamento labia é necessario uma vez que o materia € colocado dentro da boca e
com isto nenhum liquido escorrera para fora. Algumas criancas podem mover o liquido ao redor
de toda a boca antes de formar um bolo coeso. O bolo é entdo colocado entre alingua e o palao
duro antes de iniciar a degluticio voluntéria Durante toda a fase ord preparatdria o paato mole
eda em uma posicdo mais baixa, gudando a prevenir que o bolo caia na faringe antes da
degluticdo ser produzida. Edta ativa inferiorizagdo do palato mole ocorre pela contracdo do
musculo paatoglosso. A faringe e laringe et em repouso. A via afrea edta aberta e a
respiracdo nasal continua até que a degluticdo ocorra.

Fase Oral Propriamente dita

A fase ord, é uma fase voluntéria que comega com a propulsdo pogterior do bolo pela
lingua e termina com a producdo de uma degluticdo. A iniciacdo de uma degluticdo do bolo
dimentar ou liquido se faz sob controle voluntério, embora os estégios finais da deglutico sgjam
involuntarios. A presenca de comida ou liquido exige uma iniciago volunt&ria da degluticéo. No
entanto o processo de sadlivacdo na degluticdo parece ser diferente e pode ser mais automético no
inicio de uma degluticdo. O fato de que a degluticdo continua durante o sono, embora com o
indice significativamente reduzido, fornece evidéncia do componente automético no inicio de uma
deglutico. Na fase ora a ponta da lingua apoia-se contra as bordas do dvéolo maxilar ou os
incisivos superiores. A parte anterior da lingua toma uma forma de xicara para conter bolos com
grandes volumes. E a lingua também que leva o dimento para ser mastigado em ambas as
laterais. A lingua portanto, exerce varios papés importantes nestas duas fases. Levar 0 dimento
para ser mastigado, juntar este dimento, conter o bolo formado, acomodar este bolo e
propulsoné-lo paratras. O tamanho da cavidade oral pode adterar o tamanho, aforma, o volume,
0 pH, a temperatura e a consisténcia do bolo. Quando o bolo €é levado para a faringe o paato
mole deve se fechar para que a comida néo va para a nasofaringe. Os musculos que participam
neste momento sGo o0 elevador do véu pdatino, tensor do véu e o paao faringeo. O totd
selamento da cavidade oral gjuda a manter as forcas de propulsio necessérias para o transporte
do bolo através da hipofaringe, esfincter esofaged superior e para dentro do esdfago. A fase ord
dura menos de um segundo.

Fase Faringea

A fase faringea comega com a producéo de uma degluticdo e a elevacdo do paato mole
para fechar a nasofaringe. A fase faringea condste de contracéo peristdtica dos congtritores
faringeai's para propulsionar o bolo através da faringe. Simultaneamente, a laringe € fechada para
proteger a via aérea. N& ha interrupcdo do movimento de posteriorizacdo do bolo em uma
degluticdo normd. A laringe protege a via afrea de duas formas. A mais importante € o
fechamento completo e automético do fechamento da glote durante a degluticdo. Contrariamente
as crencas populares, a epiglote ndo é essencid para o fechamento glota ou para prevenir a
aspiracdo, no entanto elatem um papd ativo e importante. A epiglote € trazida para baixo sobre a
glote durante a degluticéo e leva o bolo deglutido laterd e posteriormente em direcéo ao efincter
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eofaged  superior. Através de exames mas precisos quaro eventos associados com 0
fechamento laringed foram descritos. Primeiro ha a aducdo das pregas vocals associada a
goroximacdo horizontal das cartilagens aritendides. Segundo, ha a aproximacédo verticd das
aritendides em direcdo a base da epiglote. Em terceiro lugar ocorre a elevacéo da laringe e por
ultimo a epiglote desce.

Na orofaringe existern inimeros sensores que podem desencadear a fase faringea da
degluticBo. Simples toques ou pressies mesmo que suaves sfo capazes de desencadear a
degluticdo. Isto ocorre quando estes contatos sfo redlizados no palato mole, Gvula, dorso da
lingua, superficie faringed da epiglote, pilares, seios piriformes, parede pogterior da faringe e na
articulacéo faringo esofaged.

Durante a fase faringea, que dura gproximadamente um segundo, a degluticéo é reflexae
envolve uma seqliéncia complexa de movimentos coordenados. Podemos dividir esta fase em
dois movimentos bésicos. Primeiro a devacdo de todo o tubo faringed incluindo a laringe.
Segundo, uma onda peristdtica descendente. Durante 0 primeiro movimento, a por¢ao posterior
da lingua desce sequienciamente (move-se caudalmente) enquanto mantém contato com a parede
posterior da faringe. Os condritores faringeaes contraem seqlencidmente numa ordem
descendente melhorando apossibilidade para a onda perigtdtica faringed. O bolo propaga-se
através da faringe numa média de 9 a 25 cm por segundo, uma acdo a qual, nos adultos leva cem
milisegundos. Durante a fase faringea a laringe se eleva, movendo-se anterior e superiormente.
Isto é redlizado por contragdes dos muscul os suprahioideos, tais como o milohioideo, geniohideo
e digadtrico, dém do musculo tireohideo. A laringe se movendo desta forma permite a melhor
apreensdo do bolo para leva-lo para a faringe, dém de gudar na abertura do esfincter superior
esofaged através das forgas do trato. Durante a degluticéo o orificio laringed fecha na dtura da
epiglote e das pregas vocais pela contracéo do tiroaritendide, ariepiglético e musculos obliquos
aitendides. Além disso o fechamento do vestibulo laringed ocorre quando a laringe é
posicionada abaixo da base da lingua. O bolo liquido é desviado em duas correntezas no
momento em que flui a0 redor da epiglote para dentro da fossa piriforme. Os constritores
faringeaes e eevadores “injetam” comida da faringe para dentro do estfago com uma grande
forca e enorme velocidade, variando em torno de 100 cm por segundo. A propulsdo faringea da
comida para dentro do esdfago tem sido comparada com a presséo forcada do compressor de
uma seringa. Aproximadamente 600 a 900 milisegundos depois do inicio da fase faringes, a
comida passa aravés do edfincter esofageal superior e entra no esdfago. O musculo
cricofaringeo, que é o principa componente do esfincter esofaged superior, relaxa por
aproximadamente 500 milesegundos durante a degluticio para permitir a passagem do bolo.
Adultos normais completam a deglutico faringea em aproximadamente 1,500 milesegundos. Em
criancas ndo existem dados exatos sobre a duracdo do tempo.

Fase Esofageal

Assm iniciamos a fase esofeged. A fase esofagica, consste em uma onda perigdtica
automética a qua leva o bolo para 0 estbmago, consequentemente reduzindo o risco de refluxo
gastro esofégico ou reentrada de materia dimentar do estfago para dentro da faringe. O refluxo
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gastro esofégico € também evitado através da contragdo ténica do musculo cricofaringeo. O
refluxo ocasona em peguenas quantidades é considerado norma em criancas. O processo de
perigtatismo movimenta o bolo através do esdfago e termina quando a comida passa pelajuncéo
gastroesofagicas O edfincter esofaged superior (EES) também conhecido como segmento
faringoesofeged, € uma zona de dta pressfo definida manometricamente e esté locaizada na
regido disad em relacdo a hipofaringe. O edfincter é fechado tonicamente no repouso e aberto
durante a degluticdo, vomito ou arroto. O comprimento da zona de ata pressdo nos adultos, é de
2,5 a 4,5 centimetros com a média entre 3 cm. Embora 0 musculo cricofaringeo sgja 0 maior
componente do esfincter superior, seu comprimento € entre 1 cm e portanto outros musculos
adicionais tais como o condritor faringed inferior mais as fibras do misculo esofaged proximd,
provavelmente contribuem para manter a zona de dta presséo. O perfil da pressdo do EES é
assmétrico com pressdes mais dtas notadas nas diregbes anterior e posterior. Existem duas
origens para a pressfo no EES, uma originada de um componente ativo secundério da contracdo
do musculo cricofaringeo e outra de forcas passvas atribuidas ao tecido eastico. O musculo
cricofaringeo foi inserido bilaterdmente nas margens laerais inferiores da lamina cricdide, e como
resultado, cartilagem e efincter se movem em unissono. O EES, o qual esta fechado no repouso,
relaxa durante a degluticdo assm como a laringe se eleva. Relaxacdo do esfincter precede a
abertura por aproximadamente um décimo de segundo. O esfincter abre por forcas de tracéo na
Sua parede anterior exercidas pela contracdo dos musculos suparahioideo e infrahioideos. A
duracdo e diametro da abertura do esfincter sfo influenciadas pelo tamanho do bolo e
viscocidade os quais implicam que a resposta do esfincter ndo é estereotipada mas é responsiva
a0 feedback sensorid. As fungbes do esfincter esofagedl superior incluem prevencdo da
disencdo esofaged durante a respiracdo norma e a protecdo da via aérea contra a aspiragéo
seguindo um episodio de refluxo gastroesofagico. Esta Ultima informacdo € controversa. Estudos
anteriores demostravam que a pressio do EES aumentou em resposta a acidificago intra
enfagica em criancas e adultos sugerindo que o EES funciona como uma barreira dindmica
contra 0 refluxo gastroesofageal. No entanto, estudos recentes usando metodologia mais
sofisticada ndo confirmaram estes achados. Outros modificadores da pressio do EES incluem
sono, o0 qual é associado com a pressdo diminuida do esfincter, e fatores associados com a
presso aumentada incluindo respirac@o, distenséo esofaged e stress. O padréo de perigtaltismo
do esdfago durante a degluticéo é essencid mente 0 mesmo nas criangas e nos adultos.
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