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PREFACIO DO AUTOR

A paixdo pela Anatomia que me domina, me direciona na vida
académica, comecou ainda no ciclo bdsico da Faculdade de Odonto-
logia.

A disciplina mais dificil, mais importante, e por isso mais arrebata-
dora do curso, no segundo periodo, jd me fascinava.

Como monitor do entdo Departamento de Morfologia, vivi a opor-
tunidade de aprender, aprender a aprender e aprender a ensinar. Foram
os trés anos restantes do curso dedicados a Anatomia de cabeca e pes-
COCO.

Essa histdria de dependéncia, de convivéncia e dedicacdo, um
ano apds a graduacdo, conheceu seu climax: eu ingressava no magisté-
rio superior, no mesmo Departamento de Morfologia, na mesma fasci-
nante disciplina, a entdo “Anatomia IlI” - Cabeca e Pescoco para o curso
de odontologia-ocupando uma das vagas de meus antigos Mestres e ins-
piracdes anatdbmicas.

Mdarcia Castro Pontes; Afonso Nunes Junior e Paulo Augusto Vilela
Loures. Afravés deles me foi aberta a janela que mudaria para sempre,
de maneira positiva e engrandecedora a minha vida profissional. Ocupar
uma vaga no atual Departamento de Anatomia da UFJF, vaga essa que
j& abrigou icones do quilate desses trés nomes, sé me traz orgulho e res-
ponsabilidade.

Nao demorou muito para que fosse convidado a integrar o corpo
docente da FCMSJF- Suprema, lecionando Anatomia ao lado de velhos
€ Novos colegas, ex-alunos e amigos.

Hoje, apds anos de Departamento de Morfologia / Anatomia- UFJF,
o qual chefiei por 2 anos, tenho sob minha responsabilidade a disciplina
que engloba o estudo da “Anatomia da cabeca e pescoco” para o
curso de Medicina.

E apds quase duas décadas de FCMSJF, nos cabe lecionar atual-
mente “"Anatomia da cabeca e pescoco” para o curso de Odontologia
e Anatomia geral para o curso de Medicina.

Atualmente, temos oportunidade, também, de dar nossa contribui-
c¢do lecionando Anatomia da cabeca e pescoco em 12 cursos de pos-
graduacdo em diferentes instituicdes e entidades (UFJF/ FCMSJF/ ABO-
JF/ABO — Muriaé/ PRISMA- Ubd/ SLM- Belo Horizonte).



Essa convivéncia mais nos ensinou que nos fez ensinar. A froca de
experiéncias, a vivéncia da casuistica, o olhar atento e constante sobre
as dificuldades e ansiedades dos colegas no tfrato com a anatomia nos
forjaram, mais que nunca, aptos a viver o momento histérico que com-
partihamos agora.

Usando toda essa experiéncia adquirida e compartilhada, ampao-
rado pelas discussdes cientificas e pela vivéncia tanto anatdmica quanto
clinica, nos vemos com as credenciais necessdrias para transformar nos-
sas aulas em meio fisico... material... e, com este, premiar os colegas de
drea, compartihando com eles um conhecimento enorme, que veio
também deles, e que de maneira democrdtica, deve ser difundido.

Eis um livro de Anatomia da cabeca e pescoco, produto ndo sé
do conhecimento, mas do compartihamento de experiéncias. Um livro
que foge da parte macante da anatomia, que de maneira bastante
clara e objetiva, creio eu, atinge seu alvo e alcanca seu objetivo princi-
pal: mostrar que a clinica odontoldgica € indissocidvel da anatomia apli-
cada da cabeca e pescocolll

Boa leitura, meus caros!
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CAPITULO

INTRODUCAO A EMBRIOLOGIA DA BOCA E DA

FACE

A APLICACAO CLINICA DA EMBRIOLO-
GIA DO CRANIO EDA FACE

A boca é uma estrutura anaté-
mica dotada de tamanha importan-
Cia, que seu desenvolvimento tem ini-
cio antes da quarta semana de vida
Infrauterina (.U.). A estrutura que a orn-
gina- aboca primitiva- € o estomdideo
(ou estomodeu) (Fig. 1.1). Este se co-
racteriza por uma depressdo rasa na

exiremidade cefdlica do emborido en-
fre o coracdo rudimentar e o encé-
falo, e € limitado posteriormente pela
membrana orofaringea. O estomdi-
deo ¢é limitado, nessa altura do desen-
volvimento, pelos processos maxilares
e pelo processo frontonasal, superior-
mente e inferiormente pelos processos
mandibulares (arco mandibular). Em
conjunto, essas partes orginardo o
terco médio da face, e o terco inferior,
de maneirarespectiva (Mapa 1.1).

eDesenvolvimento
do Estomdideo

Entre a 4° e 6° semanas I.U.

da mandibula

A partir da 4° semana I.U.

dos processos
maxilares

Mapa Conceitual 1.1- Desenvolvimento da face
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Fgura 1.1 - Os arcos branquicis (Pimeiro arco: Verde, se-
gundo arco: Amarelo). Cédifo: Marina Olvera.

O processo chamado frontona-
sal comesponderd, no adulto, ao terco
superior da face, ao passo que 0s Mo-
xilares comesponderdo ao terco mé-
dio, e os mandibulares, ao terco infe-
rior. Esses processos se fundirdo pela
proliferacdo subjacente do mesén-
quima, que preencherd os “sulcos”
existentes enfre as confrapartes em es-
tagio de fusdo.

O mapa conceitual 1.1 fazalinha
do tempo dos principais eventos que
marcam a formacdo da face.

A extremidade cefdlica do em-
brido € marcada por saliéncias que se
estendem laterolateralmente, os arcos
branquiais. Estes, em nimero de 6, for-
mam a maior parte das estruturas faci-
ais, € muitas das cervicais. Os dois pri-
meiros arcos sao mais desenvolvidos,

sendo que o quinto é bastante dimi-
nuto, ou fundido com o quarto arco.

Cada arco branguial tem sua
propria cartilagem, seu nervo, sua arté-
fia e os seus proprios musculos em de-
senvolvimento. Os dois primeiros tém
seus nomes proprios (mandibular e
hidideo, respectivamente), e forma-
rdo os tercos inferior e grande parte do
terco médio da face.

O estomdideo, entdo, € limitado
pelos dois primeiros arcos branquiais. O
primeiro contém os processos mandi-
bulares que se fundem na futura sinfise
mentoniana para formar o arco man-
dibular- o que vird a ser a mandibula.
Formard também o Idbio inferior e ossi-
culos da orelha média, assim como a
parte posterior da maxila, as boche-
chas, parte do temporal e do palato.
Os arcos branquidis 1ém suas estruturas
especificadas no quadro 1.1 € nos fi-
guasl.lel?.
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Quadro 1.1- Os arcos branquicis e seu conteudo

Arco Esiruturas osteocarfiaginosas fomadas Nervo Presente

| -Mandibula (através dos arcos
mandibulares e carflogem de
Meckel);

- Parte postetior da maxila e do N. Tigémeo
palato (pelos processos maxiares);

-Martelo;

-Bigoma;

- Partes do osso esfenoide

(que ddoinsercdo aos mUsculos mastigatérios).

1 - Cartlagem presente é a de Reichert, que
origina o septo nasal.

- Partes do osso hidide (como menor e parte N. Facial
superior do corpo);
- Bstibo;

- Processo esfildide

] Parte do osso hidide (como maior e parte
inferior do corpo) N. Glossofaringeo

IVVeVl | Carilagensdalainge N.Vago
(através
dosramos
laringeos
superior
ereconente)

Figura 1.2- Estruturas musculares formadas
nos 2 prmeiros arcos branquidis - em
verde os musculos formados no primeiro
arco (musculos da mastigacdo) e em
mairom, os musculos da expressdo faciak
sequndo arco. Créd. Marina Olveia
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Aformagdo osseainira arcos branquiais
A ossificacdo da mandibula

Na quarta semanal l.U., os pro-
cessos mandibulares se fundem pro-
Ximo & linha mediana - futura sinfise

mentoniana, a qual separard o esto-
maoideo da proeminéncia cardiaca.
Nesse periodo, se forma um corpo
cartlagineo em seu interior- a cartilo-
gem de Meckel - que servird de
molde e arcabouco para a futura
mandibula (Fig. 1.3).

Figura 1.3- A ossificacdo da mandbula. Em A- Carfiagem de Meckel; B- Ossificacdo inframembranosa do 0sso preser-
vando a porcdo carfiaginea do céndio. C- Mandbula formada se arficulando com o temporal. Destaque para a

cartiagem condicr.

O crescimento condilar excessivo pode
ser ratado com prolragoes precoces da maxia
e compensacoes denfdrias, que sGo possiveis
uma vez que o crescimento maxilar € mais sutu-
ral, e por isso, mais passivel de intervencoes ex-

A carlogem  desoparecera
completaomente com o desenvolvi-
mento emiboriondrio natural, enquanto o
mesénauima condensado e diferenci-
ado, originard a nova mandibula por os-
sificacdo inframemioranosa.

Meckel co se articu-
e abigoma, nosremete
U ATMs) rudimentar.

seu desaparecimento, uma
arfloginearemanesce na extre-
condilar, como carflagem do
. Esta é dofada de crescimentoin-
ial, ou seja, estimulado pelo homd-
io somatotrofina, e dofada de cresc-
mento aposicional.

Portanto, ndo hd&meios confidveisde
se conter esse crescimento carfloginoso.

Pacientes orfodbnficos com ex-
cesso mandibular severo, quase sempre
ferminam em cirurgia orfogndtica.
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A Cartlagem de Meckel fambém
origina os ossiculos da orelha: martelo
e bigoma. O meséngquima deste arco
ainda formard os musculos  inervados
pela divisdo mandibular do figémeo

(Quadro1.1). Nas proximidades da sé-
fima semana, as massas celulares que
formardo cada musculo, migram
para seus respectivos sifios.

Isso posto, faz com que a interrupgdo do crescimento mandibular, p
do passado, caisse por terra.

A ossificacdo e foomacdo da maxila e
palafo duro

Um processo frontonasal, impar,
locdlizado da extremidade cefdlica
do embridio, e que se estende até ao
estomdideo (Fig.1.4), se desenvolverd
e dard origem ao tferco superior da
face, dorso do nariz, palato primdrio e
parte do septo nasal.

O ferco médio da face serd origi-
nado pela fusdo dos processos maxila-
res (Que vém de latferal para medial,
com a parte do processo fronfonasal,
que também forma o terco superior, e
que vem de superior para inferior.

FIGURA 1.4 O DESENVOLVIMENTO DA MAXILA E DO TERCO MEDIO DA FACE. A- PROCESSO NASAL MEDIANO; B- PROCESSOS NASAIS LATE-
RAIS; C- PROCESSOS MAXILARES; D- ESTOMOIDEO (BOCA)); E- MANDIBULA.

O processo nasal mediano se de-

senvolve ao redor dos plactdides nasais

e se funde oo lado formando a superfi-

cie mediana do nariz e o filtrum do Iébio

superior. A PAssO que 0s NAsAis laterais
formardo as asas nasais.

Em resumo, podemos exprimir de
forma clara na equacdo abaixo:

Processos nasais laterais+ Processo nasal mediano+ Processos maxilares= Nariz

Os processos maxiares formardo

a mcior parte do terco médio facial. Es-

fes processos, caracterizados por duas

protuberdncics que crescem aolado e
superiomente co estomdideo, serdo
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responsdveis pela génese do palato se-
cunddrio (parte posterior do palato), bo-
chechas e parte posterior das maxios.

Essas “placas” (mais a parte inferior
do processo frontonasal) se fundirdo na

linha mediona, e o palato estard todo
fomado. Essa acdo € possibiifada pela
atuacdo do mesénguima (filroblostos
confrateis) que oblitera os sulcos entre as
partes em processo de aproxXmacdo.

FIGURA 1.5~ ESQUEMA DA FORMACAO DO PALATO
ELABOS SUPERIORES.

A-REGIAO MEDIANA DO LABO SUPEROR;
B-REGIAOLATERALDOLABO SUPERIOR;
C-REGIAO ANTERORDOPALATO;

D-REGAOPOSTERORDOPALATO

A inervagdo e a vascularizagdo triplas do palato agora sdo explicadas. Na

anterior cuja origem vem do processo nasal mediano- o nervo nasopalatino e a arte

e

fenopalatina estdo presentes. Nas regioes direita e esquerda, posterolateralmente, «
originam dos processos maxilares, a inervacdo e vascularizagcao sao dadas pelos

palatinos maiores e artérias homoénimas, respectivamente.

A ossificacdo da calota e da base
do crénio

Abase do crénio, passana vidain-
frauterina, por um estdgio cartilagi-
noso. Essa placa de cartlagem, que
sustenta o encéfalo em desenvolvi-
mento, logo se ossificard, em um pro-
cesso que levard mais de 2 décadas.
No entanto, a etapa continua de ossi-
ficacdo faz com que ao nascimento,

ainda exista uma quanfidade signifi-
cativa dessa carfiogem basal. Da
mesma forma, na adolescéncia e na
juventude, ainda existem remanes-
centfes carfilaginosos no local, pois
ainda hd o crescimento em processo.
Estas placas carfloginosas vao pas-
sam por uma ossificacdo, progressiva,
e na terceira década de vida, j& deso-
pareceram. SAo as chamadas sin-
condroses - iraesfenoidal; esfenoccipi-
tal e esfenoetmoidal.
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Afigura 1.6 mostraa abdbada
craniana na idade fetdl. Note-
mos a presenca dos ossos A
em estado adantado de ossif-
cacdo. Todavia, é imperioso
destacar que na VIU. esa
parte craniona é puamente
de fecido conjunfivo floroso.
Pontos de ossficacdo se for
mam nas mak diferentes regr
Oes camrespondentes aos 0ssos.
Pontos esses que cresceme se
expandem em direco aos Vi
Zinhos formanado os ossos inaivi
duaizadios. Cédifo: VitorBax.

Na calota craniona, entre os
pontos de ossificacdo (os futuros 0ssos
delimitados do crdnio), enconfram-se
quantidades razodveis de tecido fi-
broso remanescente, formando as su-
turas. Em alguns pontos — como ilus-
frado na Figura 1.6, o tamanho da
placa fiorosa & maior, formando as
fontanelas- ou fonticulos. Dentre elas
destacamos:

a) Bregma (fontanela superior), no
ponto mais alfo do crénio marcando
a intercessdo das suturas corondl, in-
terparietal e metdpica;

b) Lambda (fontanelas posterio-
res) enfre os 0ssos occipital, temporal
e parietal de cada lado;

c)Ptério (fontanelas anteriores),
na aproximacdo dos 0ssos esfendide,
temporal, parietal e frontal.

As suturas, por sua vez, responsa-
veis por grande parte do crescimento
do viscerocrénio e da abdbada, so-
frerdo um continuo processo de sinos-
tose (ossificacdo), e desaparecerdo
gradativamente, a partir da segunda
década de vida no viscerocrénio, e
na senilidade, no neurocranio.

o cranio e Ortopedia Facial

As suturas constituem um importante centro de crescimento craniano. As sutu-
ras do viscerocrdnio, muito ativas na primeira década de vida, possibilitam a atu-
acdo de forcas musculares (ou externas dispensadas por aparelhos ortopédicos)
gue direcionam o crescimento do crdnio para uma posicdo mais fisioldgica.

As fontanelas sGo importantes no cavalgamento dos ossos do cranio,
outros, durante o parto vaginal. SGo também fundamentais no crescimento cra

acelerado nos primeiros anos de vida. Essas superficies conjuntivas fendem a d
(se ossificar) até o terceiro ano de vida, restando no local, apenas uma sutura.
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A formacdo e o desenvolvimento das
ATM's

As ATMs, que tfem sua formacdo
infimamente ligada aos arcos braqui-
qis — como j& discutido - apresenta
como peculiaridade a arficulacdo ru-
dimentar enfre o céndio (remanes-
cente proximal da cartiogem de Me-
ckel) e os ossiculos do ouvido, martelo

Fgura 1.7- Afomacdo das ATMs e suarelacdo com
os ossiculos da orelha média.

Palato Fendido e Idbio leporino

e bigoma. Com o desenvolvimento
do femporal, ainda na vida L.U., essa
comunicacdo deixard de existir, po-
dendo remanescer pequenos canali-
culos e pequenos fragmentos de ligo-
mentos entre o cdndilo da mandibula
j& formada e os referidos ossiculos. (Fi-
gura 1.7).

Sintomas otologicos das DTMs

Ndo € incomum durante cri-
ses de DTM (Disfuncdes temporo-
mandibulares), o paciente apre-
sente zumbidos e surdez de con-
ducdo (tempordria). Esses sinto-
mas podem ser explicados, pela
proximidade ATMs-orelha média,
e sobretudo, pela origem embrio-
ndria comum de alguns elemen-
fos envolvidos na questdo.

Caso haja uma falha na coaptacdo dos frés processos que formam o palato, alteracoes
se farGo presentes nas regides de Idbio superior, de processo alveolar, e/ou do préprio palato.
Podem aparecer condicoes como o Idbio leporino (acometendo o Idbio superior) e o po-
lato  fendido, com sulcos (fendas palatinas) que podem abranger o processo alveolar e o

palato 6sseo parcial ou completamente.
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CAPITULO

O ESQUELETO DA CABECA

A INFINIDADE DE DETALHES DA ANATO-
MIA DO CRANIO

Diddtica, anatémica e funcional-
mente 0s 0ssos cranianos sAo subdivi-
didos em 2 grandes grupos (ilustrados
no mapa conceitual 2.1):

Neurocrénio

Cranio

- O CRANIO

Por definicdo, formado pelos os-
sos que envolvem o encéfalo.

Viscerocrdnio

Compreende 0s 0ss0s que se re-
lacionam com as estruturas perten-
centes aos grandes sistemas respirato-
rio e digestdrio (em sua parte mais cro-
nial):a boca, nariz e seios paranasais.

/~ ~ .
Neurocranio

eFrontal
eoccipital
eEfendide
eTemporais
eParietais

-

(v

*Makxilas
eMandibula
eZigomaticos
*Nasais
eEtmdide
ePalatinos

iscerocranio

\

eConhas Nasais Inferiores

Mapa Conceitual 2.1- Esquema dos ossos do crénio.
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DETALHAMENTO ANATOMICO DA
ESTRUTURA CRANIANAS

Acreditando que a forma mais
din@mica, menos complexa e mais
diddtica de se estudar o crénio € se-
guindo cada osso e cada vista
(norma) que o compde, passareMmaos
a explicitar as partes de cada um
com a finalidade de que se entenda
sua anatomia de maneira smples e
necessaria.

Inicialmente discutiremos os os-

s0s de estrutura mais complexa, para

em seguida, abordarmos detalhes
das normas anterior, inferior, lateral e
interna. Detalhes esses formados, ge-
ralmente, por mais de um osso.

Maxila

Dotada de uma rica anatomia
distribuida em 8 partes anatémicas
principais, a maxila &, junto com a
mandibula, o principal osso do visce-
rocrdnio. (Mapa conceitual 2.2, Qua-
dro 2.1 e Figuras 2.1 € 2.2)

Partes Osseas

Se estendem em
diregGo aos ossos
homonimos. O
orbital auxlia na
formacgdo da
orbita dssea.

Parte central
do osso que

contém o
seio maxilar

Processos orbital,
zigomatico e
frontal

Auxiliam na
formacgdo anterior
do palato ésseo.
Sdo unidas pela
sutura palatina
mediana.

Processos maxila. Processo
Palatinos Alveolar

Parte distal ao
terceiro molar

(quando este esta
presente) , muito
importante no
crescimento da

Contém os
alvéolos que
sustentam
os dentes
superiores

Tuberosidade

Mapa Conceitual 2.2- Partes ésseas da maxila

m processo de for-

SO, tem nas suas su-

fe na tuberosidade do
is sftios de crescimento.

suturas sdo passiveis de estimulo
ue procedam um maior cresci-
fo, assim como sdo sujeitas A diminui-
Gio do seu potencial de desenvolvimento,
guando sofrem compressdo.

O aparelho exira-bucal (AEB) e a mds-
cara facial sdo exemplos nesse conirole do
crescimento sutural da maxila. O AEB a com-
prime, inibindo o seu crescimenio anteropos-
ferior e a madscara facial a fraciona, pofenci-
dizando o desenvolvimenio do osso no
mesmo sentido.
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Disjunco palafina

Uma particularidade da sutura palatina mediona da maxila € justamente a possibili-
dade de sua disjuncdo clinica, que visa aumentar fransversalmente a face. A sutura € ex-
pandida e em seguida se ossifica (em até cerca 4 meses apds a disuncdo) dando & maxila
uma maiior dimensdo laterolateral.  Este procedimento €, geramente, indicado em paci-
entes com respiracdo bucal, e nagueles que possuem, ou possuiram, algum hdbito deleté-
rio oral (succdo digital ou de chupeta).

Ainda considerando a complexa

anatomia da maxila, devemos cho- Acumulo de exsudato na fossa ca-
mar a atencdo para algumas estrutu- e

ras ai localizados. Caso hajaumainfecgdo nos den-

fes anteriores superiores, o exsudato pu-

No Quadro 2.1 explicitamos esses rulento pode se acumular na fossa co-

acidentes anatdmicos e os relaciona- e~ 1'gco edicll poks

- . . €la se enconfra profunda a vdrias ca-
mMos com suas funcdes e importancia. madas de muisculos faciais.

Quadro 2.1- Anatomia da maxila.

Estrutura Importancia/ Localizagdo/ Fungao
Espinha Nasal Anterior (ENA) Ponto craniométrico, dd insercdo as cartilagens nasais.
Crista zigomatico alveolar Referéncia para puncdo anestésica. Localizada entre

o corpo da maxila e o processo maxilar do zigomdatico.

Abertura piriforme Abertura éssea da cavidade nasal.

Sutura palatina mediana Une os dois processos palatinos. E a sutura aberta na
disjuncdo palatina.

O sulco se transforma num canal que desemboca no
Sulco e canal Infraorbital forame infraorbital apds percorrer o assoalho da
6rbita. DA passagem ao feixe vdsculo- nervoso
infraorbital, se dirigindo ao forame, no exterior do osso.

Forame Infraorbital Dd passagem ao feixe vdsculo-nervoso infraorbital.
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Protuberéncia canina Elevacdo provocada pela volumosa raiz do canino.
Importante na conformacdo da face.

Depressdo lateral & protuberdncia canina.
Fossa Canina Local frequente de acumulo de exsudato purulento
em infeccdes dos dentes anteriores.

Os canais incisivos (geralmente 2, mas podem ser mais) se
Forame, canal e fossa incisiva abrem em uma depresséo anterior e mediana no palato,
o forame incisivo, na fossa incisiva. Ddo passagem
a artéria esfenopalatina e ao nervo nasopalatino.

A crista zigomdtico alveolar, uma elevacao entre a parte alveolar da maxila e o pro-
cesso maxilar do zigomdtico, na altura do segundo pré-molar superior. E um ponto de refe-
réncia para as anestesias da arcada superior.

As protuberancias caninas tém uma correlacao direta com a estética facial. A re-
gido representa duas vertentes do poligono de Roy, que deve ser observado nas reabili-
tacoes bucais e oclusais-proteses, além de protocolos superiores ( proteses totais sobre
implantes). Essa protuberéincia dd uma conformag¢ao harménica a face.
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Mandibula

A mandibula, ilustrada nas Figuras
2.3 e 2.4 € 0 0550 que junfamente com
amaxia, forma os maxilares, ou seja, os

FIGURA 2.1- MAXILA (E OSSOS ADJACENTES) EM CORTE
SAGITAL MEDIANO. A- LAMINA PERPENDICULAR DO
ETMOIDE; B- PROCESSO ALVEOLAR DA MAXILA; C-
PROCESSO PALATINO DA MAXILA; D- PAREDE LATERAL
DA CAVIDADE NASAL (MAXILA); E- OssO VOMER; F-
LAMINA HORIZONTAL DO PALATINO E G- PROCESSO
PTERGOIDE (ESFENOIDE)

Crédito:Marina Spinelli

Figura 2.2 (maxila em vista Frontal) llustradas
as suas principais regioes anatémicas:

A-  Processo frontal;

B- Tuberosidade;

C-  Processo orbital;

D-  Processo alveolar;

E-  Processo zigomdtico;

F-  F-Processo nasal;

G- Proeminéncia canina;

H-  Forame Infracorbital;

F Fossa canina;

J- Foramina alveolaria;

K- Crista zZigomaticoalveolar; *Observar
o sulco e canal infraorbitais na seta.

0ss0s da face que se relacionam mais
diretamente com a boca. Suas partes
estruturais e os acidentes anatémicos
principais sdo explicados no Mmapa
conceitual 2.3 e no quadro 2.2.
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Processo corondide

Cﬁndllu

Colo do condilo

Forame mandibular
Incisura mandibular

Sulco milo-higideo

engdndea
Linha milo-hididea

Hamn

/ . ; ' ¥ e v e
Tuberosidade ' Tuberosidade masseterica

mentoniana
Forame mentoniano

Figura 2.3- Mandibula em vista anterolateral.

Figura 2.4- Mandibula em vista me-
dial (INTERNA).

1-Forame mandibular;
2-Sulco milo-hidideo;
3-Linha milo-hididea;
4-Févea submandibular;
5-Févea sublingual

6-Canal do nervo incisivo;
7-Tuberosidade pterigdidea

Crédito: Nicolas Loschi

O mapa conceitual abaixo mandibula em partes diddtica e
ilustra e explicita as divisdes da clinicamente definidas.
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Mandibula

Formado pelo
condilo da
mandibula e pelo
seu colo) - éa
parte que se
estende a partir

doramo e se

Se estendem, de
cada lado, do
corpo (de quem
se separam pelo
angulo da
mandibula) até os
condilos

Parte mais
espessa da
mandibula,

mais rigida e
mais cortical.

Sustenta o

processo

FToCess0

Anterior ao
condilo no
extremo
superior do
ramo, dé
inser¢cdo ao

musculo
temporal

alveolar.

articula como alveolar

osso temporal na
ATM

Processo
condilar

Mapa conceitual 2.3- As partes anatémicas da mandibula.

Processo
Corondide

Um céndilo mandibular com crescimento excessivo apresenta um desafio para a
Ortodontia. Por ter seu crescimento diferenciado (é aposicional, mas também é infrinseco-
por agdo hormonal), a compressao da sua cartilagem nao reduz o seu crescimento, ape-
nas o desloca. Nesse sentido, o tratamento das mas oclusoes de Classe lll esqueléticas,
por excesso mandibular, é feito de forma cirirgica, geralmente. No entanto, um trabalho
de protragcdo maxilar pode ser executado para minimizar, compensar e até mesmo resol-
ver o quadro clinico do paciente.

Outros acidentes anatémicos pre-
sentes em uma mandibula sdo expos-
tfos e discutidos no quadro 2.2. Essas
estruturas que, compdem a anato-
mia complexa do 0sso, sao uma infini-
dade de processos para a insercdo

dos musculos mastigatdrios; pontos
craniométricos, e sulcos e féveas que
adlojom componentes nobres da
boca e adjacéncios. Esses detalhes
estdo explicitados abaixo:

Quadro 2.2 - Anatomia da mandibula

Angulo Situado entre o corpo e o ramo, localizacdo do ponto
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craniométrico Génio (Go).

Linha Obliqua (externa) e Crista
Temporal- esta, mais superiormente

Continuagodes da borda anterior do ramo na
regido externa. Local rico em estrutura éssea
cortical e referéncia para puncdes anestésicas.

Fovea pterigdidea

Depressdo 6ssea na regido anterior do céndilo
gue ddinsercdo ao musculo pterigdideo lateral
(cabecainferior).

Incisura mandibular

Incisura entre o céndilo e o processo corondide,
dd passagem ao nervo massetérico.

Tuberosidade massetérica

Elevacdo na face externa do édngulo que marca a
insercdo do musculo masseter.

Tuberosidade pterigdidea

Elevacdo na face interna do dngulo que marca
ainsercdo do musculo pterigdideo medial.

Sulco milo-hidideo

Sulco a partir do forame mandibular. E percorrido
pelos nervos e vasos homonimos.

e Ze

Linha milo-hididea

Elevacdo que dd insercdo ao musculo milo-hidideo,
na face interna do corpo mandibular. Separa a févea
submandibular (abaixo) e a sublingual (acima).

Fovea submandibular

Depressdes na regido interna e lateral do corpo, de
cada lado. Alojam as gléndulas submandibulares.

Févea Sublingual

Depressdo na regido interna e anterior do corpo
-posterior ao mento- que aloja as glandulas
sublinguais.

Tubérculos geni (genianos)

Sdo 2 elevagdes, uma superior e outra inferior,
localizadas na superficie interna do mento.

Ddo insercdo aos musculos genioglosso (a superior)
e ao génio-hidideo, a inferior.

Foveas digastricas

Depressdes laterais aos tubérculos geni, que
fornecem insercdo aos ventres anteriores dos
musculos digdstricos.

Lingula da mandibula

Projecd@o laminar nas bordas do forame
mandibular que serve como ponto de insercdo do
ligamento esfenomandibular.

Elevacdo mediana na regido anterior da mandibula,
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Tuberosidade mentual no mento. D& uma conformacdo proeminente ao
mesmo.

Regido friangular limitada pela face distal do terceiro
Trigono retromolar molar anteriormente e lateralmente pelas linhas
obliquas externa e interna.

Serve como referéncia para puncdes anestésicas.

Forame mandibular Forame localizado na face interna do ramo. D&
passagem aos nervos e vasos alveolares inferiores.

Forame localizado na face externa do corpo,
Forame mentoniano na altura do segundo pré-molar inferior.
D4 passagem aos nervos e vasos mentonianos.

Se projeta por toda a extens@o dentro corpo
Canal mandibular aa mandibula, desde o forame mandibular até o
forame mentoniano, a partir de onde se
tfransforma em canal incisivo.

A linha obliqua (externa), assim como o tubérculo mentual, por serem regioes com
grande espessura de osso cortical, sdo usadas como dreas doadoras de blocos 6sseos para
enxerto autdégeno nos processos alveolares com grande perda 6ssea. O enxerto faz com que

o sitio receptor do bloco possa sediar um implante osseointegrado, com maiores possibilida-
des de sucesso clinico.

Temporal

Osso par, situado parte na base orelha média, bem como a orelha in-
craniana (parte petrosa) e parte for- terma (Mapa conceitual 2.4). E o osso
mando alateral da calvaria. Abriga a que juntamente com a mandibulg,
cavidade timpdnica e os ossiculos da formard as ATMs.
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Temporal

Regido laminar do
osso que ajuda a
formar a parede

lateral do cranio-

Projecdo piramidal,
exiremamente densa e
rigida que contém as
orelhas média e interna

Onde se abre o
meato acustico
externo

Formada pelos

processos
respectivos

Prarte
escamosa

Parte
petrosa

Partes
estildide
e
mastdide

Parte
timpd&nica

Mapa conceitual 2.4- O osso temporal e suas partes.

O nome “temporal” etimologicamente analisado, remete a tempus... o osso
ganhou essa nomenclatura pois se localiza na regido em que aparecem os pri-
meiros cabelos brancos, marcando a passagem dos anos.

De anatomia complicadissima, o
0ss0 temporal se apresenta como um
verdadeiro labirinto de canais, canali-
culos que servem de passagem para
varos nervos e vasos. Suas regioes
anatémicas, a laminar (parte esco-

mosa) e a petrosa, ajudam respecti-
vamente, a formar a calvéria e a abri-
gar a orelha. O temporal contém
ainda, processos que ddo insercdo a
musculos e ligamentos. Estruturas ana-
tébmicas importantes do osso estdo
descritas no quadro 2.3.
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Quadro 2.3- Anatomia do osso temporal.

ESTRUTURA

IMPORTANCIA/ LOCALIZACAO /FUNCAO

Processo zigomatico

Se estende em direcdo ao osso zigomdtico,
com o qual se une pelo processo temporal
daqguele 0sso. Ambos processos formam o arco
zigomdtico, poderoso corredor de forca e
arcabouco de sustentacdo éssea do cranio.

O arco dd insercdo ao musculo masseter.

Processo estildide

Em forma rudimentar de um estilete, o processo
estiléide se estende inferiormente a partir da parte
timpd&nica do temporal.

Dd& insercdo aos musculos: Estiloglosso; estilofaringico;
estilo-hidideo e ligamento estilomandibular da ATM.

Processo mastdide

Em forma de mama (dai seu nome), protege
ainsercdo do ECM (musculo
esternocleidomastdideo). Contém as células
aéreas mastéideas, que se comunicam com a
orelha média.

Poro e meato acusticos externos

O poro comunica o meio externo com a orelha
média, através do meato acustico externo.

Poro acustico Interno

Situado na vertente medial da parte

petrosa do temporal (na fossa crénica posterior),
ele dd passagem aos nervos facial (NC VII)

e vestibulococlear (NCVII).

Fissuras petrotimpanica e
petroescamosa

Limitam o tegmen timpani (projecdo da parte
petrosa para a parte timpdnica, na face inferior da
base do cranio, na fossa mandibular). O tegmen
timpani se situa, entdo, entre as partes escamosa e
timpdanica.

A fissura petrotimpdnica serve como saida
para a corda do Timpano da orelha média.

Tubérculo articular

Elevacdo anterior a fossa mandibular. Impede o
avancgo anterior da mandibula na abertura
da boca.

Fossa mandibular

Depressdo entre os tubérculos articular e
retro artficular. Aloja o céndilo mandibular
formando a ATM, de cada lado.

Tubérculo retroarticular
(po6s-glendide ou da raiz do zigoma)

Elevacdo que separa a ATM da orelha média.
Evita que a mandibula interfira no processo de
audicdo, por conter a retrusdo mandibular.
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Forame estilomastéideo

Entre os processos estildide e mastdide. D&
passagem ao nervo facial, quando este deixa a
orelha média.

Canal carético

Atfravessado pela artéria cardtida interna, ele
tem duas aberturas, uma inferior- a externa-
vista na base do crdnio (para a entrada do
vaso), e outra interna, vista na fossa crénica
média, que é a saida do vaso rumo ao
encéfalo.

Hiato do nervo petroso maior, com seu
sulco adjacente

No dpice da parte petrosa se abre esse infimo
canaliculo, em forma de tunel e se continua
como um sulco em direcdo ao forame ldcero.
O nervo petroso maior sai da parte petrosa por
este hiato, percorre o canaliculo, ganha o
forame I&cero, entra no canal pterigéideo do
esfendide e chega & fissura pterigopalatina.

Fossa e forame jugular

A fossa jugular forma o limite temporal do
forame jugular, e abriga o bulbo superior da
veia jugular interna.

O forame jugular, formado com a participacdo
da incisura jugular do occipital e da fossa jugular
do temporal, dd passagem a veia jugular interna,
aos seus tributdrios: seio sigmdide e seio petroso
inferior, além dos NC: IX, X e XI.

Canaliculo mastéideo

Na fossa jugular, dd passagem ao ramo
auricular do nervo vago.

Canaliculo timpanico

Entre o forame jugular e o canal cardtico.
D& passagem ao nervo timpénico do
glossofaringeo.

Area quadrada

Localizada na parte petrosa, entre o canal
cardtico e o forame ldcero dd insercdo ao
levantador do véu palatino.

Impressao do frigémeo

Depressdo rasa no dpice, na lateral da parte petrosa,
forjada pela presséo do gdnglio frigeminal.

Eminéncia arqueada

Indica a posicdo subjacente do canal semicircular
anterior, na orelha interna.

Aqueduto do vestibulo

Depressdo atrds do meato acustico interno,
onde se abre o ducto endolinfatico da cdéclea.

Canaliculo coclear

Abaixo do meato acustico interno, essa incisura dd p
gem ao ducto perilinfatico (agueduto da cécleq).
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No canal carofideo (ou caréfico) a

artéria homénima descreve um “S”. Ela
enfra pela abertura extemna, na base do
cranio, percorre anteromedialmente um
curlo canal, e ascende para alingir a
fossa crénica média, e dai, chega ao en-
céfalo, pela abertura inferna do canal
cardiico.

Esse arlificio € adotado pela natureza
para diminuir a pressdo sanguinea den-
fro do vaso, evitando danos ao tecido
nervoso que tomara inimo contato com
aquele.

a fossa man-

ue a mandibula
temporal durante a
a ou interfira na orelha

casos de desgastes no tubérculo
ular, pode ser necessdria a adapta-
do cirdrgica de um dispositivo, tipo “stop”
que limitard a excursdo excessiva anterior
do condilo.

Uma duvida frequente quanto ao osso femporal, € o motivo
da entrada do nervo facial na cavidade timpanica e a ramifica-
Gdo deste nervo que ai acontece, antes do proprio facial sair do

cranio.

O nervo facial se dirige a orelha média para la inervar o mus-
culo estapédio. Ai sim, origina seus ramos: corda do fimpano e pe-
froso maior, e em seguida, deixa o cranio pelo forame estilomas-

toideo.

Esfendide

Osso-chave do crénio, impar, e
pode ser visto em quase todas as pers-
pectivas (Figuras de 2.5 a 2.8). Se situa
na porcdo central da base craniana,
confribuindo parcialmente para for-
mar a porcdo lateral escamosa do

por uma gama de células aéreas.
se comunicam com a orelha média pelo

agdo faz com que uma mastoidite (infeccdo na
ar para a orelha média, ou vice-versa).

gumas cirurgias da orelha média sdo feitas com acesso pelo referido
rocesso, via suas cavidades pneumaticas.

crénio e sua cavidade. O esfendideo-
briga o seio esfenoidal, estrutura aérea
revestida de mucosa que se abre na
cavidade nasal, e seu arcabouco
conduz vasos € nervos em sua infimi-
dade através da infinidade de canais
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e forames nele contidos. No mapa 2.5 junftamente com seu conteudo ou
vemos suas partes e importdncia de funcdo.

cadauma, e no quadro 2.4, sdo disse-

cadas suas estruturas mais importantes

Esfenodide

Partes 6sseas

Asas duplas
margeando as
coanas (formada
cada um por uma
Iamina lateral e outra

Projecdo laminar

dupla a partir do

corpo esfenoidal
na superficie

Com suas superficies
orbital; temporal;
infratemporal e
cerebral, sao vistas
em quase todas as
normas cranianas.

medial). As laterais
ddo insergdo aos
musculos
pterigdideos.

interna. Separa a
ossa craniana em
anterior e média.

Corpo

Processos
Pterigdides

Mapa conceitual 2.5- Partes do esfendide.

e nasal e esfendide

le- fornando a parede posterior da nasofarnge;
esfenoidal); e a posicdo da hipdfise na sela tlrcica(acima
, pemnitem que os acessos cirlrgicos da glandula hipdfise sejom feitos via
dade nasal, guando possivel.

Quadro 2. 4- Anatomia do osso esfendide.

Projecdes pares e pontiagudas, que servem de
Processos Clindides: anteriores insercdo a dura-mdater. Ainda limitam a sela tircica
médios e posteriores e sdo importantes no tracado cefalométrico usado
em Ortodontia, como referéncia anatémica.

Regido em forma de sela, superior ao corpo esfenoidal
Sela Torcica em cujo centro se encontra a fossa hipofisdria,
protegida por dura-mdater- o diafragma da sela.
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Fossa hipofisaria

E o centro da Sela turcica. Aloja a gléndula
hipdfise.

Fissura orbital superior

Fissura longitudinal, disposta de medial para lateral
abaixo da asa menor e do processo clindide anterior.
Comunica a érbita com a fossa crénica média.
Assim sendo, vasos e nervos como: artéria oftdimica;
nervos oculomotor (NCIIl); troclear (NCIV) e
abducente (NCVI), além da parte oftdimica

do nervo trigémeo, passam por ela.

Canal éptico

Medial aos processos clindides anteriores,
sob a asa menor, comunica a fossa média
do crdnio com a érbita. Permite a passagem
do nervo éptico (NCII) e da artéria central
da retina, ramo da oftdimica.

Forame oval

Situado na asa maior, no assoalho da fossa
craniana média, dd passagem ao nervo
mandibular do trigémeo. Pode permitir, também a
entrada da artéria meningea acessdria, da maxilar,
para a cavidade craniana.

Forame redondo

Situado na porcdo anterior da fossa
crénica média, na asa maior, comunica
essa fossa com a pteriogopalatina.

D& passagem ao ramo maxilar do trigémeo.

Forame espinhoso

Ladeando o oval, na asa maior (assoalho da
fossa cr@nica média), dd passagem & artéria
meningea média.

Canal pterigdideo

Se inicia nas bordas do forame ldcero, e corre
anteriormente sob as [dminas do processo

pterigdide, comunicando a regido do forame

ldcero coma fossa pterigopalatina. O nervo do

canal pterigdideo passa por ele. A pequena artéria

do canal pterigdideo (ramo da makxilar, ou da palatina
descendente) percorre esse canal, porem em direcdo
a cavidade craniana, para nutrir a dura.

Processos pterigdides

-Fossa pteigdidea

-Lamina lateral

-Lamina medial

Projecoes laminares duplas, formado pelas [Gminas
lateral e medial. Guarnecem, lateralmente, as coanas

Depressdo entre as l@minas ptergdideas
(lateral e medial) de cada lado.

As IGminas laterais ddo origem a porcoes dos
musculos petrigdideos lateral e medial.

Nas I&minas mediais se inserem: a fascia faringobasilar
musculo constritor superior da faringe, e a parte
cartilaginea da tuba auditiva.
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-Fossa escafdide

-Hamulo pterigéide

Depressdo localizada superiormente a Iadmina medial,
que origina parte do musculo tensor do véu palatino.

Gancho na borda inferior da I&dmina lateral. Ele é
contornado pelo musculo tensor do véu palatino
antes de este se inserir na aponeurose palatina.
Nele se insere o ligamento pterigomandibular,

que se dirige d mandibula, separando os mUsculos
bucinador e constritor superior da faringe.

Crista infratemporal

Elevacdo que separa as superficies temporal e
infratemporal da asa maior. Nela se insere parte do
musculo pretigdideo lateral.(Na base do crénio).

Forame emissdrio

Dd passagem a uma pequena veia emissdria que
conecta o plexo pterigdideo com o seio cavernoso.

Espinha do esfendide

Nela se prende o ligamento esfenomandibular e
o0 musculo tensor do véu palatino.

Pela Fissura orbital superior ainda passa a veia oftalmica superior, que apos drenar o
bulbo do olho (via veias vorticosas), e parte da orbita, se dirige ao seio cavernoso da dura-
mater. Esta comunicagao tem importancia clinica pois a veia oftalmica se comunica com a
veia angular na face. Infecgcoes da regiao lateral do nariz, assim, podem atingir a regiao

infracraniana.

Outra comunicagao do tipo, e muito importante, é a provida pelas veias emissarias que
comunicam o plexo pterigéideo com o seio cavernoso, via forame emissdrio do esfenoide.

Etmodide

O etmdide ocupa a porcdio cen-
fral do crdnio. Localizado na regico
superior da cavidade nasal ele ajuda
a formar seu septo, suas paredes late-

lado e ainda forma seu teto.

Contendo uma infinidade de lo-
birintos dsseos em suas massas laterais,
ele detém as células aéreas etmoi-
dais, ou seio etmoidal. O mapa con-
ceitual 2.6 esboca as partes anatémi-
cas deste 0ss0.

rais, Ihe empresta 2 conchas de cada
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“Etmdide

Partes dsseas

Massa éssea

dominada por Projetam-se
céluas aéreas para medial a
etmoidais- os partir das
seios etmoidais paredes nasais.
As conchas

Massas laterais. | inferiores sao
0s50s separados

| l—l l I

Conchas nasais
superiores e médias

Forma maior

parte do septo Contribuem
nasal para a formagdo
L&mina da parede

perpendicular medial da érbita

Processos orbitais

Mapa conceitual 2.6- Efmoide e suas partes.

Em todas as suas partes compo-
nentes, o etmdide & rico em processos,
reentréncias e saliéncias. Essas sao evi-

Quadro 2.5- Anatomia do etmdide.

denciadas, e tém sua funcdo discu-
tida, no quadro 2.5. SGo ilustradas nas
figuras a seguir (Fig. de 2.5a2.8).

Estrutura Importancia/Localizagdo Fungdo
Ou crista etmoidal, € uma elevacdo Unica,
Crista Galli mediana na fossa crdnica anterior, entre os

processos orbitais do osso frontal. Ai se insere a
foice do cérebro, uma prega da dura-mdter.

Lamina Crivosa

Projecdo mediana e quadrildtera entre os
processos orbitais do osso frontal, no

assoalho da fossa craniana anterior. E o teto
da cavidade nasal. Se mostra toda crivada por
pequenos forames, que ddo passagem aos
filamentos do nervo olfatério (NCI).

Forames etmoidais anteriores e
posteriores

Situados na parede medial da érbita, nas
extremidades dos processos orbitais, ddo
passagem, respectivamente, as artérias e
nervos etmoidais anteriores e posteriores, que
seguem em direcdo a cavidade nasal e aos
seios etmoidais e esfenoidal.
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fraturas Le Fort111.

capftulo) atingem a face, a base do crénio,

ndo o primeiro, podem atingir a lémina crivosa, fazendo
nfe no espaco subaracndide- da fossa crénica anterior, ganhe a cavi-
em forma de gotejamento- arinoliquorréia. Esse € um sinal clinico caracteristico das

Palatino

O 0ss0 palatino situa-se pos-
teriormente & maxila a quem ajuda
na formacdo do palato e na com-

posicdo das paredes laterais da ca-
vidade nasal, além de participar da
construcdo da érbita éssea. O mapa
conceitual 2.7 resume as partes ana-
tébmicas do osso palatino.

Palatino

Partes 6sseas

O osso tem uma

um colchete, com
essa lamina fomando
sua lateral. Ela se

verticalmente, na
parte posterior da
parede lateral da
cavidade nasal.

transversa),e

Se estendendo
forma aproximada de [l ransversalmente, sGo
posteriores aos
processos palatinos
da maxila (de quem

O orbital ajuda a

estende se separam pela

sutura palatina

constituem a parte
final do palato sseo.

Laminas
horizontais

Se projeta entre a
tuberosidade da
maxila e os processos

formar a orbita
Osseq, e o

esfeniodal se

articula com o
esfendide.

pterigdides- formando
a sutura
pterigopalatina

Processos
esfenoidal e
orbital

Processo
piramidal

Mapa conceitual 2.7- Partes ésseas do osso palatino.

com pPouco

ra palatina medianc- vi-
ndir a face laterolaterak
b processo é feito por um po-
disuntor que abre a sutura, que
m seguida se ossifica, compensando a
fomna ogival do palato.

A sutura cruciforme é formada pela sutura
palafina mediana, que se confinua com a su-
fura enfres as laminas horizontais do palatino,
mais a palatina fransversa.
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Os detalhes mais relevantes
do osso palatino, bem como suas

funcodes e importdncia, podemos
ver no quadro 2.6.

Quadro 2.6- anatomia do osso Palatino.

Estrutura

Importancia/Localizagdo/ Fungdo

Forame palatino maior

Situado na porcdo do osso que ajuda a formar
o palato- a ldmina horizontal. O forame dd
passagem aos vasos € nervo palatinos maiores
para o palato duro.

Forame palatino menor

Também situado na lémina horizontal, o forame
dd passagem aos vasos e nervo palatinos
menores, para o palato mole.

Forame esfenopalatino

Localizado no assoalho da fossa pterigopalatina
este forame comunica esta fossa com a
cavidade nasal. Por ele passam o nervo
nasopalatino e a artéria esfenopalatina.

Espinha nasal posterior

Projecdo posterior na coana que dd insercdo
a aponeurose palatina (palato mole).

Canal palatovaginal

Entre o processo esfenoidal do osso palatino e o
processo vaginal da Iémina medial do processo
pterigdide. Permite a passagem de uma pequena

artéria, a faringica, ramo da maxilar, se dirigindo aos
tetos da cavidade nasal e da faringe.

Formado por uma parte esca-
MOsA, POr processos orbitais- que
formam o teto da orbita-, e pelos
processos zigomaticos, o 0sso fron-
tal abriga os seios frontais, cavi-

Além da parte escamosa, que
abrange a maior parte da regido
posterior do crdnio, o 0sso € com-
posto pela parte basilar (o clivo), que

dades 6sseas muitas vezes septa-
das por septos, que também se
abrem na cavidade nasal. Algu-
mas de suas peculiaridades- as
mais importantes- estdo descritas
no quadro 2.7 e fig. 2.5.

€ a regido onde repousa o bulbo, e
pela parte lateral ou condilar, que
apresenfa os condilos occipitais,
para a arficulacdo com o Aflos.
(Quadro 2.8 e Figuras 2.7 € 2.8).
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Quadro 2.7 - Estruturas anatémicas do osso frontal e sua fungdo.

Estrutura

Funcdo

Forame supra-orbital
(supraorbital)

As vezes se apresenta como uma incisura, um “forame” de
bordas incompletas. D& passagem d artéria, veia e nervo
supraorbitais.

Incisura supra-troclear
(supratroclear)

Incisura rasa, medial, que permite a passagem do feixe vds-
culo-nervoso supratoclear.

Glabela

Ponto craniométrico entre os arcos superciliares-
importante na determinacdo da altura facial.

Arcos superciliares

Elevacdes marcando a posicdo
aproximada das sobrancelhas.

Quadro 2.8- Anatomia do occipital

Estrutura

Importancia/Localizagdo/ Fungao

Forame magno

Também visto na norma interna,

o forame magno dd passagem d transicdo
bulbo-medula, suas meninges associadas, e
a raiz espinhal do nervo acessorio.

Canal do hipoglosso

Dd& passagem ao nervo hipoglosso

Crista occipital interna

Aqui insere-se a foice do cerebelo

Sulco para seio fransverso

Neste sulco passa o seio homdnimo, se dirigindo
para sua parte sigmdide.

Canal condilar e
forame mastdideo

Ddo passagem a veias emissarias.

Llinhas nucaise
proluberancia occipital extemna

Ciiska occipital extema

Linhas transversais nas quais se inserem os muysculos do
dorso, e a gdlea aponeurdtica (linha nucal superior).

Insercdo ao ligamento nucal.

Tubérculo faringico

Elevacdo mediana, na base do clivus, que dd insercdo a
rafe faringica e ao musculo constritor superior.
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Todos os outros 0ssos do crdnio
tém uma anatomia menos complexa.

Quadro 2.9- Demais ossos do crdnio.

Por isso, 0s descrevemos em conjunto
e 0S agrupamMmos no quadro 2.9, oca-
sido que salientamos sua importancia.

Ndsion (N).

Ossos nasais Na sutura frontonasal se situa o ponfo craniomeétrico

Osso mais proeminente da face (popularmente
Ossos zigomdticos chamado de magd do rosto).

Formado por um corpo e processos que se dirigem
ao frontal, ao temporal e & maxila.

Voémer Constitui a parte posteroinferior do septo nasal.
Em sua bainha corre o canal vomerovaginal.

superior do crdnio.

Parietais Ossos laminares que formam a “parede” lateral e

Mesmo tendo nos debrucado
sobre as estruturas cranianas mais rele-
vantes em quase tosos dos 0ssos do
crénio, é imperioso que nos atenho-
mos, de uma maneira geral, & anato-
mia da regido, estudando as mindcias
em cada uma de suas normas(vistas).
Muitos processos, cavidades, fossas e
forames sdo limitados por mais de um
0550, € presentes em vdrias perspecti-
VQS.

Os quadros de 2.10 a 2.12 desnu-
dam essas estruturas e tecem comen-
tdrios sobre sua a localizacdo e fun-
coes principais.

Norma frontal (Anterior)

Nesta perspectiva evidenciom-
se as Orbitas, a abertura piiforme, além
dos 0ssos do viscerocranio, mostrados
nas figuras 2.5 e 2.6. No quadro 2.10, se
discute as funcdes e importdncia des-
Sas regioes.

As orbitas 6sseas sdo formadas
pelos 0ssos: lacimal; processos orbitais
do frontal; palatino; etmdide; processo
orbital da maxila; superficie orbital da
asa maior do esfendide, e parte orbital
do zigomdtico.

Pela abertura piriforme é possivel
se ver as conchas nasais inferiores, o
septo nasal (formado pelo vomer e 16-
mina perpendicular do etmdide). Sdo
visiveils também, as conchas nasais
meédias do etmoide. (Figuras 2.5 e 2.6).
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Osso frontal

inci sura supra-orbital
Face orbital

Osso lacrimal
0550 nasal

Concha nasal média
Concha nasal inferior —=
Viamer

Ramo —-—
Cmpuq..—-.

Mandibula
Forame menyab——

Protuberancia mentugb———

A7 i
lliufh—_:_l

—0ss0 parietal

¥ == Oss0 esfencide

Osso temporal

Frocesso frontal

Face orbital Osso zigomdtico
Processo temporal

Face orbital

sl

Forame infiaorbital,  C=50 maxiiar
Processo alveolar

Figura 2.5 Cranio em vista frontal, com seus 0ssos evidenciados em diferentes cores, e devi-
damente ressaltada a anatomia mais relevante de cada osso. Crédito: Lara Bisaggio.

Figura 2.6 — Radiografia P-A(anteroposterior) do crénio. Gentilmente cedida pelo acervo do Prof.

Dr. Gustavo Bittencourt.
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Norma posterior

O principal 0sso da vista poste-
rior, o occipital, j& teve sua anatomia
discutida. Porém, em um crénio nessa
norma, as salientes linhas nucais se
destacam (superior, média e inferior-
as vezes asupremal) linhas que ddoin-
sercdo a musculos cervicais e do
dorso, como o trapézio, os levantado-
res da escdpula e efc.

A protuber@ncia occipital ex-
terna marca a posicdo do inion.

Norma(face) Interna da calvdéria

Na face infema da cavaria ob-
servamos um sulco longitudinal (que
abriga o seio sagital superior da dura-
mdter), e varias depressdes, as fovéo-
las granulares, provocadas pela pres-
sdo passiva das granulacdes da arac-
noide (Figura 2.7). Notemos também
0s sulcos arteriais provocados pela in-
timidade dos ramos da artéria menin-
gea média com o peridsteo interno
craniano, 0 endocranio.

b iadiice

e e e
LT 30 W
L e ]

HoEE]

Fim e o il

ey e

Thvas vm u g

Figura 2.7 Cavidade craniana da calvdria- norma interna (A) e em (B) norma superior do cranio.

E visivel, fambém, a presenca de
alguns forames emisscirios de famanho
e localizacdes variadas, todavia, com
funcdo semelhante- pemitir a passo-
gem de veias emissArias que unem os
seios da dura-mdter subjocente com
as veios da camada frouxa do couro
cabeludo.

Norma superior

Mais em destaque nessa vista, as
suturas: coronal (formando uma co-
roqa) entre o frontal e os parietais; a so-
gital (seta) entre os parietais direito e es-
querdo, e a lambddide, entre o occi-
pital e os parietais (Figura 2.7).
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Norma lateral

Nesta norma, 11 0ssos podem
ser facimente identificados. Desta-
que para a posicao proxima entre os
0s50s temporal, parietal, frontal e esfe-
ndide (assinalado com uma elipse), o
ponto craniométrico ptérion (Fig. 2.8).

O arco zigomdtico, a fossa
temporal, a fossa infratemporal, e as li-
nhas temporais superior e inferior, se
apresentam como destaques, nesta
noma.

Quando removido o arco zigo-
mdatico, se acessa a fossa infratempo-
ral, de limites imprecisos. Esta fossa &
ocupada majoritariamente  pelos
muUsculos pterigdideos. Ha contém a

Osso fromkal

Ocso esfenodde
A5A emalar
Qsso nasal ——

Osso lacrimal

D550 zigomatico
Froceso termporal

importante artéria maxilar (e muitos
de seus ramos); o plexo venoso pter-
gdideo e ramos do nervo mandibular.

A figura 2.8 e o quadro 2.10 co-
locam em evidéncia os principais de-
talhes desta vista, e aborda suaimpor-
tGncia anatdémica. Assim como a fi-
gura 2.9 destaca sua importancia ro-
diogrdfica.

Medialmente, a partir da fossa
infratemporal se enconfra uma cavi-
dade em forma de gota invertida lo-
calizada entre os processos pterigdi-
des e o osso palatino, a fossa pterigo-
palatina (FPPT), conforme a figura
2.10.

Sutura corenal

Czso parictal

Porgdo escamosa

Progesa Fgamaiicn
Meato aclstico extemo

Proceso mastoide
racesso condilar da

£ ) ] : cabeca da mandibula
Fr= - \ Processo corondide
i Rama

W — LD 15, et

Figura 2.8 Cranio em vista lateral, com seus ossos evidenciados em diferentes cores, e ressaltada
a anatomia mais relevante de cada osso. Observar a drea do ptérion (circulada por uma elipse).

A fossaem questao, possui um Os-
soalho (osso palatino) e descreve co-
municacoes multiplas. Além da liga-
¢cdo com a propria fossa infrateporal,

€la se comunica com a cavidade no-
sal via forame esfenopalatino; indireta-
mente com a regido do forame I&-
cero pelo o canal pterigdideo; com a
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fossa craniana média, pelo forame re-
dondo, e com o palato ésseo, afraveés

do canal palafino (esquema 2.1).

Osso Frontal

Sutura Coronal

Teto da
Orbita

Assoalho ;
da Orbita /

Rebordo Palato Duro

Alveolar (Maxila)

— Diploe

Osso Parietal

— Sela Tdrcica

Osso Temporal
Sutura Lambdoidea

Meato Actstico
Externo

N— Osso Occipital

Figura 2.9 -Radiografia de cranio em vista lateral.

Forame eslonopalating
I asidaae nasxl:
ariéria esfenopalatina
o merwse masapslating]

Camnal

TNiberosidacks masklar

Canal palating

e norvos palatinos malor o
mene ]

Canal palatovaginal (artdria faringaa)

Ferrarme reeddomcla [neres maailard

hossa plerigopaiating

Processo pledgdide

[Artdria pakating descendante

Prerkgdidea Foris g do canal pLL‘ri-I"lﬂi-!tl.‘l.l-
rmrwo do canal plardgdidec: pelroso
malor @ peusess profunds

ESQUEMA 2. 1- FOSSA PTERIGOPALATINA, SUAS COMUNICAC

OES E SEU CONTEUDO.
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Nas radiografias cefalo

a fossa pterigopalatina é vi
gota inverfida. E uma

para se aferir a posicdo dos
em relagdo ao restante do ci

Trare

Figura 2.10- Fossa pterigopalatina em evidéncia.

Quadro 2.10-Estruturas vistas na norma lateral do cr@nio

ESTRUTURA

FUNCAO

Arco zigomdtico

Unidio dos processos zigomdiico do temporal e femporal do
Zigomadtico. Aqui se insere o mUsculo masseter.

Fossa temporal

Depressdo ovalada que se estende das linhas temporais
-acima- ao arco zigomdtico- abaixo. Abriga o musculo
temporal e seus vasos € nervos associados.

Linhas temporais

A superior dd insercdo & fdscia temporal,
a inferior marca a origem do musculo temporal.

Fossa infratemporal

Fossa de limites imprecisos entre os processos pterigdides
(superficie lateral da l@mina lateral); ramo mandibular;
tuberosidade maxilar e processo estildide. Contém a artéria
maxilar os musculos pterigdideos, € o nervo mandibular.

Fissura Pterigomaxilar e
Fossa Pterigopalatina (FPPT)

A FPPT, depressdo em forma de gota Invertida, com base
superior. Tem a tuberosidade maxilar como limite anterior e o
processo pterigdide como borda posterior (fissura pterigo-
maxilar). O palatino forma seu assoalho. Inferiormente,a fossa
vai se fechando e o processo pterigdide toca a tuberosida-
de, porém com o processo piramidal do palatino interposto
entre eles. A FPPT contém o génglio de mesmo nome, parte
da artéria maxilar e do nervo maxilar.

Noma basal (inferior)

Nesta vista (noma), podemos
ver a base do crénio, os 0ssos. occipital,

esfendide, femporais, Zzigomdiicos, ma-
xlas, com seus processos palatinos, os
palatinos, e o vémer.
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Chamaornos a afengdo aqui o Passamos a essa parte apreck-
forame magno, as coanas, o palato &s- ando a figura 2.11 e procedendo uma
seo, 0s condilos occipitais e a infinidade leifura atenta do quadro 2.11.
de forames e saliéncias Gssecs.

Foszaincisva [forame incisivo
na prafundidads]

Forarme Cyal ————, Torame palating

k) :
.-"'"'mainr

L
Fararre espinhoso """.,' ' Forames palatinos

o mEnores
o
Fissura ey
T ulco ds
cotimpanica )
B ? fuba aucitiva

Conal ::m*:'.utin:r
[abkartura Erl:tern_a:l

Forame lacerado

Canalicule timpanice

-
Frirarms [ o a&_ z Canaliculo masinicdec
estilomastaiden Eff '
Fos=a jugular J

- Dssa patietal
\foramsa jugular :
na profund idade)

-l e loss conediler

T Fordame rmagne
Ak

.'Il
D540 aeciptal — I.."ll
Canal de nerve hipoglosso

Figura 2.11- A base do crdnio em vista inferior (norma basal).

52



Sindrome de Eagle

O processo estidide, embora te-
nha por vatta de 2 cm de compit-
mento, pode atingr em alguns casos
até 8 cm, causando dificuidades na
abertura daboca, por inferferr namo-
vimentogdo damandioula.

O forame ldcerc
lagem in vivo. Ele
nifica lacerado, ra
no limite entre trés

Quadro 2.11 - As estruturas cranianas em norma basal.

ESTRUTURA

IMPORTANCIA/LOCALIZACAO /FUNCAO

Palato ésseo

Forma o teto da cavidade bucal e o assoalho da cavidade
nasal. Constituido pela I&mina horizontal do palatino e
processos palatinos das makxilas.

A sutura cruciforme é evidente unido essas partes dsseas.
Ela é formada pela palatina mediana e fransversa.

Forame lacero

Forame de bordas indefinidas e localizado entre os 0ssos:
temporal (dpice da parte petrosa; occipital e esfendide).
Apesar de ser obliterado por cartilagem in vivo d& passagem
ao nervo petroso maior, que dai se dirige ao canal pterigdideo,
apds se unir ao petroso profundo.

Sulco da tuba auditiva

Porcdo aberta entre a parte petrosa do temporal (parte
quadrada) e a asa maior do esfendide. Ele é ocupado pela
parte cartilaginosa da tuba auditiva. O sulco termina em duas
aberturas para o interior da parte petrosa: uma acessa a parte
6ssea da tuba; a outra dd entrada ao musculo tensor do
timpano, ambas estruturas se dirigindo & orelha média.

Fossa e forame jugular

A fossa € uma depressdo que se encontra no temporal, na
borda anterior do forame jugular. Ela abriga o bulbo superior
da veia jugular.

O forame dd passagem a essa veia jugular interna
(continuacdo do seio sigmdide)e seu seio

tributdrios (petroso inferior), além de ser através do forame
que 0s n. cranianos IX; X e XI deixam o crdnio.

Coanas

Entre os processos pterigdides (lateralmente)e o vémer
(medialmente). No vivente comunica a cavidade nasal com
a nasofaringe.

Fissura orbital inferior

Entre esfendide e maxilas, comunica a fossa
infratemporal com a érbita. D& passagem ao nervo,
artéria infraorbitais e a veia oftdlmica inferior.
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Norma interna (fossas cranianas)

Muitas dos acidentes anatémicos
presentes nesta vista j& foram descritos
pois sGo, tamlbém, localizéveis em ou-
fras perspectivas do cranio. Enfretanto,
ainda podemos distinguir as frés fossas
cranianas: anterior, média e posterior,
cujos limites sdo a asa menor do esfe-
ndide e a borda superior da parte pe-
trosa do tfemporal, além claro, do fron-
tal e occipital.

Na fossa craniana anterior temos
como assoalho, o teto orbital formado
pelo o processo orbital do 0sso frontal,
com suas mulfiplas impressdes cunho-
das no 0sso pelos giros cerebrais.

Na fossa craniana média muito
notdrias, outrossim, sGo as iMmpressoes
das meninges e suas estruturas vascu-
lares associadas, além dos sulcos arte-
ficis da artéria meningea média, a par-
fir do forame espinhoso. Nos chamam
a atencdo, j& na fossa posterior, as var-
rias depressdes que abrigam os Seios
venosos da dura-mdater na regido: o
sulco do seio petroso superior- a partir
da vertente superior da parte petrosa
do temporal e o sulco do seio petroso
inferior (j& na fossa craniana posterior)
que segue pelafissura petroccipital. Os
seios petrosos comunicam o seio co-
VEmoso com o seio sigmadide, fazendo
ai sua drenagem final.

Forame cego

Forarme etmoidal anterior

Faorames da lamina

cribiforme

Forame etmoidal

posterior

Hiato para

MNervo Petroso
Menor (IX)

Hiato para
MNervo Petroso
Maior (Vi)

Meato acustico

interno

Forame magno

Canal dptico

Fissura orbital

—

superior

Farame redondo

Forame oval

Forame espinhoso

Forame lacerado

Canal carético

Forame jugular

Canal do hipoglosso

FIGURA 2.12 - CAVIDADES CRANIANAS (CRANIO EM NORMA INTERNA). CRED. VITOR BAX.

Na fossa posterior também sdo
vistos: a) os sulcos dos seios fransversos,

que se diigem lateralmente a partirda
confluéncia dos seios (marcada pela
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protuberéncia occipital infema); b) o
sulco do seio occipital, das proximida-
des do forame magno, em frajeto as-
cendente G protuberdncia occipital
infema, e por fim, ¢) sulco do seio sig-
mdide, continuo co sulco do seio frans-
verso, em cada lado, que fermina no

forame jugular. (Figura 2.12).

O quadro abaixo (Quadro2.12) re-
sume e comenta alocdizacdo e afun-
cGo principal de estruturas vistas Nos co-
vidades do crénio (fossas cranianas an-
terior, média e postetior.

Quadro 2.12- Acidentes anatémicos das fossas cranianas.

ESTRUTURA FUNCAO

Sulcos Arteriais

Abrigam as ramificacdes da artéria meningea média
que sulcam o osso profundamente na regido.

Sulco dos seios petrosos
superior e inferior

Abrigam os seios da dura-mater: petroso inferior e superior,
gue respectivamente, drenam o seio cavernoso para o
seio sigmdide, por superior e inferior, na regido petrosa.

Sulco do seio Transverso

Os sulcos, direito e esquerdo, contém cada um dos seios
Transversos, que a partir da confluéncia dos seios, se dirigem
aos seios sigmdides.

Sulco do seio sigmodide

E a continuacdo sinuosa do sulco do seio fransverso de
cada lado, desembocando no forame jugular.

Sulco do seio occipital

Abriga o seio homdnimo que, a partir do forame magno,
ascende na linha mediana e drena na confluéncia dos seios,
na protuberdncia occipital interna.

Seccéo Sagital do cranio

Esse corte sagital no crénio, em-
bora mais complexo de ser estudado
e entendido, € imprescindivel como
base para ainferpretacdo de umaroa-
diografia cefalométrica lateral, muito
usada em Ortodontia. Embora j& te-
nham sido devidamente discutidas e

M

localizadas, as estruturas mais relevan-
tes, e os acidentes anatdémicos impor-
tantes sdo mostradas nas figuras 2.13 e
2.14. Destaque para o clivus (clivo) do
occipital; para o dorso da sela do esfe-
ndide; para o septo nasal (vémer e I1&-
mina permpendicular do etmadide),
além do palato ésseo.
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FIGURA 2.13- SECCAO SAGITAL DO CRANIO. 1-CORPO DO ESFENOIDE PROXIMO A SINCONDROSE ESFENOC-
CIPITAL;2- CLIVUS DO OCCIPITAL; 3-TETO DA ORBITA( PROCESSO ORBITAL DO FRONTAL); 4- SEIO FRONTAL; 5
SUBSTANCIA ESPONJOSA  (DIPLOE CRANIANA) ENTRE AS DUAS LAMINAS, EXTERNA E INTERNA DE TECIDO COM-
PACTO; 6- OSSO NASAL; 7- PROCESSO ALVEOLAR DA MAXILA ( OBSERVAR O CANAL INCISIVO); 8- SULCO DO
SEIO PETROSO SUPERIOR; PARTE ESCAMOSA DO TEMPORAL (9); DO OCCIPITAL (10) ; DO PARIETAL (11) EDO
FRONTAL(12); CANAL DO HIPOGLOSSO (13) E PORO ( MEATO) ACUSTICO INTERNO-14.
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Seccdo coronadl

Nesta perspectiva é possivel for-
mMarMmos um conceito mais sdlido da
anatomia &ssea do seio maxilar, da
cavidade nasal e dos pilares zigoma-
ficos (discutidos a seguir), bem como
das relacdes dessas enfidades entre
si. Na figura 2.15 conseguimos vislum-
brar, este corte, na altura do seio ma-
xiar.

Sdo visiveis: a fopografia alveo-
lar superior posterior; a relacdo dos
molares com o assoalho do seio maxi-
lar; a cavidade nasal - assoalho pelas

alveolar e os seios maxilares

Figura 2.14. Radiografia
cefalométrica lateral
com fracado em so-
breposicdo. Em 1- osso
nasal; 2-processo cli-
ndide anterior; 3- pro-
cesso clindide poste-
rior; 4- sela trcica; 5 e
6- parte basilar do occi-
pital e clivo (abaixo do
corpo esfenoidal);7-8-
0sso zigomdtico;9- teto
da érbita; 10- ma-
xila;11- palato mole; 12-
condilo mandibular; 13-
poro  acustico  ex-
terno;14- sinfise mento-
niana;15- faringe; 16-6r-
bita; 17-fissura pterigo-
palatina. Imagem do
acervo do Dr. Sérgio
Murta Maciel.

maxias e palatinos, teto com a parti-
cipacdo do etmdide; o septo nasal
em sua regido posterior, formado
pelo vomer, e a projecdo das con-
chas nasais inferiores para a cavi-
dade nasal dos lados direito e es-
querdo.

Importante também, é a con-
cepcdo do zigomdtico como pilar, e
a estimativa da maneira com que
este o0sso “reforca” aregido lateral do
viscerocrdnio, absorvendo o impacto
mastigatdrio que incide sobre o pro-
cesso alveolar superior direcionando-
0 G base do crénio.

Os molares apresentam uma intima relacdo com a cavidade do seio maxilar, que
se estreifa com a reabsorcdo do processo alveolar na seniidade, e sua consequente pneu-
matizacdo, tomando delicada a operatdria endoddntica, cirirgica e orfoddntica na regidio.
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FIGURA 2.15- SECCAO SAGITAL DE UM CRANIO NA ALTURA DO SEIO MAXILAR. 1- OSSO ZIGOMATICO; 2-
MAXILA (ALTURA DA CRISTA ZIGOMATICO ALVEOLAR NO PROCESSO ZIGOMATICO); 3-PROCESSO ALVEOLAR
SUPERIOR COM AS RAIZES DOS MOLARES (OBSERVAR A PROXIMIDADE COM O SEIO MAXILAR- 4); 5- CAVIDADE
NASAL E SEU ASSOALHO (6); 7- CONCHA NASAL INFERIOR; 8- OSSO VOMER; 9-ORBITA; 10- ETMOIDE.

O CRANIO NA PERSPECTIVA CLINICO-
CIRURGICA

Passemos agora para uma se-
¢do menos descriiva e mais andtomo-
clinica do crénio. Aqui veremaos 0s me-
canismos de crescimento do mesmo,
os diferencas apresenfadas em sua
evolucdo com o avancar da idade e
as diferencas de género.

Ainda que classicamente formado
por 0ss0s que obviamente possuem
substéncia esponjosa e corfical (com-
pacta), o crénio apresenta peculior-
dades. A face humana é bem leve,
com um desenvolvimento minimo do
que seria o “focinho” quando compao-
rada com a de outros animais.

veitondose da fiologia da
o de forgas,; da anatomio; e da
daregido, é bastonte comum,
€M caso de perdas Ssseas severas, a adop-
tacdo de implantes zigomdiicos, pora sus-
tentacdo de uma préfese. Esses implontes
sdo colocados fangenciondo o assoaho
do seio maxiar, se estendendo da moxia
cozgomdtico.

Fato esse, que estd diretamente |i-
gado & nossa postura bipede, A nossa
visGo binocular, e & capacidade de
manusear objetos com as mAos. Isso
demandou uma face menos desen-
volvida, um nariz de pequeno porte, e
um raio de visGo que supera os 180
graus.
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Logo, os 0ssos faciais puderam, e
readmente deveriam ser, mais leves,
menos compactos, possibilitando essa
evolucdo flogenética. Essa leveza fez
desses ossos muito frégeis e ainda mais
susceftiveis a fraturas e danos.

Para contomar esse eventud
problema da evolucdo, a natureza
brindou Nosso cranio com um sistema
de pilares, colunas e confrafortes que
funcionam como reforco dsseo e
como ‘“‘comedores de forca” que dissi-
pam a carga mastigatdria  direcio-
nando-a para a base do cranio.

A figura 2.16 llustra justamente o
fato, mostrando os pilares situados na

altura dos dentes caninos, seguindo
em direcdo ao osso frontal, e na re-
gido zigomdtica, seguindo para a
base craniana lateralmente a orbita.
Junto com esses dois pilares, € desta-
cavel um outro reforco presente na re-
gido dos processos pterigdides, o pilar
posterior (pterigdideo), com estrutura e
funcdo similares.

Na figura 2.16, notam-se tam-
bém, os arcos que margeiam a orbita
superior e inferiomente. Além desses,
ainda se cita a trajetdria de forca do
arco zigomdtico na lateral do crénio e
o contraforte formado pelo palato &s-
se0, unindo os dois sistemas direito e es-
querdo.

Figura 2.16- Os pilares e arcos de reforco da face. Pilares Canino e zigomdtico. Arcos
supra e infraorbitais. Notar as linhas pontilhadas marcando os pontos de maior fragili-
dade e por conseguinte, mais suscetiveis a fraturas.
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astigatdria incidindo
ntes & amortecida pelo
o periodontal, transferida
s alvéolos, para o processo
olar como um todo e dai para
parte basal dos ossos maxila e
mandibula. Através de corredores
de forca (os pilares na maxila, por
exemplo) a carga mastigatéria é
dissipada na base do cranio.

A mesma figura que mostrou
os arcos da face, salientou alguns
pontos de maior fragilidade no
viscerocrdnio- marcados pelas li-
nhas vermelhas pontilhadas. Es-
ses locais, via de regra, sGo pon-
tos mais sujeitos a frafuras, que acome-
tem aregido.

Fraturas do viscerocranio

Tendo em vista, na maior parte
das vezes, a presenca de um padrdo
para a ocoréncia das fraturas da face,
Le Fort as agrupou em frés categorias e
as nomeou: Le Fortl, Il e lll, conforme ilus-
fraafigura2.17.

Nos frafuras Le Fort | o processo ak-
veolar e o pdlato sdo deslocados, assim
como os dentes supetriores

A reabilitagdo oral total de um pa-
ciente edéntulo com uma protese su-
perior sobre implantes, deve seguir a
orientagcdo desses pilares de reforco.
Ou seja, deve-se priorizar a adapta-
¢do dos implantes nas regioes, ou o
mais préoximo o possivel, dos pilares de

reforgo.

No fipo Le Fortll, a maxia e suos re-
gides adjacentes se deslocam, por-
tanfo, € uma fratura mais verticalizada,
passando pelas partes mais frageis da

| 0 neurocrdnio pratica-
a do viscerocdnio. A situa-
icularmente grave, pois poderd
acomunicacdo direta da fossa cra-
iana anterior com a cavidade nasal, por
seccdo da lémina crivosa do etmdide.
Um gquadro de rinoiquonéia pode sobre-
VI,

maxia (enfre os pilares canino e zigomaé-
tico, de cadalado).

J&nalLe Fortlll, vemos o viscerocré-
nio praficamente se separar do neuro-
crénio, com alinha de fratura passando
pelas fissuras orbitais inferiores e pelos os-
SOS NOSAIS.

A terminologia Le Fort |, Il e Il € muito usada como jargao
técnico entre cirurgioes buco-maxilo-faciais e ortodontistas,

para definir o tipo de cirurgia ortognatica a que sera subme-
tida a maxila.
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FIGURA 2.17- LOCALIZACAO DAS FRATURAS FACIAIS MAIS COMUNS, CLASSIFICADAS POR LE FORT.CRrEDITO:
NICOLAS LOSCHI.
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Fraturas mandibulares

As fraturas da mandibula, quase
sempre, obedecem também aumald-
gicaanatémica, pois acometem prefe-
rencialmente alguns locais. (Estatisticas
aproximadas sdo mosiradas no Grafico
2.1, e os locais de maior incidéncia de
fraturas, expostos na figura 2. 18).

A mandibula famibém recelbe em
sua base, via dentes- processo alveolar
a cargamastigatdria que deverd ser dis-
sipada para abase do crénio seguindo
trajetdrias de forca. Essas rajetdrias pas-
sando pelos processos alveolares, ga-
nham o cormpo, seguem pelo processo
corondide (insercdo do musculo fem-
poral) e pelo processo condiar (que se
arficula com o crdnio), para se dissipa-
rem na base craniona. Logo, os pontos
mais vulneréveis sdo localizados nas -
nhas desscss trajetdrios.

Fratura de Condilo

As fraturas do condilo, quando
ocorrem em individuos de pouca
idade, tendem a uma consolidacdo
sem sequelas, ao passo que uma fra-
tura na idade adulta pode levar a
anquilose da ATM envolvida.

Majoritariamente no cruzamento
dos sistemas como- ramo e ramo- pro-
cesso condiilar, asuscetibilidade € maior,

ndo sendo dificl notar que mais dame-
tade daos fraturas mandibulares ocor-
rem na dupla condio- dngulo. As fratu-
ras condilares, por sua vez, sao as Mmais
frequentes — cerca de 30 % de todas as
seccoes acidentais e fraumdticas que
acometem o osso (Grafico 2.1).

Posicao do terceiro molar

A presenca de um ferceiro molar
retido potencializa demasiadamente a
probabiidade de uma fratura no dngulo
mandibular.

A loja 6ssea do gémen, ou do
dente refido, determinam uma linha de
fratura. Ao menor impacto no mento,
pode haver uma ruptura éssea na re-
gido.
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FIGURA 2.18- LINHAS DE FRATURAS MAIS COMUNS NA
MANDIBULA. O GERMEN DO TERCEIRO MOLAR PRESENTE
FRAGILIZA A UNIAO CORPO-RAMO.
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Fraturas mandibulares

\

= condilo = Angulo = Mento Corpo

m Ramo = Proc. Corondide m Proc Alveolar

GRAFICO 2. 1- PERCENTUAL DA OCORRENCIA DAS FRATURAS MANDIBULARES NOS DIFERENTES PONTOS ANATOMICOS.

Imprescindiveis em craniome-
fria, principalmente para fins antropo-
meétricos ou de medicina legal, e im-
portantissimos em Ortodontia, nas
andlises cefalométricas para diag-
nostico das mds oclusdes, os pontos
craniométricos sco marcacoes de
referéncia no crénio.

Através deles, se fracam linhas e
dngulos para medicdo e andlise
com a finalidade de determinar a et-
nia; classificar a forma da cabeca;
ou para o diagndstico da direcdo e
magnitude do crescimento dos 0ssos
daface.

Como exemplos dessas medi-
das citamos a afericdo da altura fo-
cial. O terco superior comesponde &
medida da Glabela (Gl) ao Vértex,
(Ve), ao passo que a altura facial mé-
dia vai da Espinha Nasal Anferior-ENA
A Glabela. J& o terco inferior facial é
medido do Gndtfio (Gn) & ENA. Um

equilibrio entre esses frés ftercos de-
monstra uma face harmonica (F-
gura 4.5).

protética

podese citar a utiizo-
fos craniométicos no fra-
mético orfodontico e na de-
Go da DVO- Dimensco Vertical
sCi0, que deve ser oblfida para a
biifacdo de um paciente edéntulo to-

As alturas dos tercos médio e inferior
da face devem ser compativeis. As medi-
dos tomadas nesfe caso, confibuem
para se reabiitar o paciente com precisdo,
evitondo defeitos estéficos ou funcionais,
Ccomo sobrecarga muscular.

Baseados nas medidas anfropométicas
(craniométicas, podemos classificar os fipos de
cranios: braquicéfalo, dolicocéfalo, mesoceéfalo,
de acordo com as proporcoes oblidas com a
aplicacdo dos indices cefdlicos.
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Em anfropometria, assim como na
craniometria, adlém da cefdometia
(partes da ciéncia que realizam med-
das corporais, cranianas € da cabeca,
respectivamente), os pontos craniomé-
ficos sGo cruciais para se estabelecer
uma posicdo exata de referéncia das
tomadas lineares e angulares.

Naos figuras 2.19 e 220 vemos a
mMarcacao dos principais pontos de me-
dida no cranio.

medicina legal

craniométricos sGo impor-
Mediicina e Odontologia Legal
obter os indices cefdlicos.

Esses indlices utilizam:-se dos pontos cra-
niométricos em larga escala pora que se
determine a etnia, a idade e o género,
bem como o fipo facial de uma ossada,
por exemplo.

Figura 2.19- Pontos crani-
ométricos.

Na- Ndsion- Sutura fron-
tonasal

GI- Glabela-Entre os ar-
cos superciliares.

Ma- malar- na proemi-
néncia zigomdtica.

Or- Orbitale- margem da
orbita ( inferior)

ENA- Espinha Nasal An-
terior

A-Ponto "A" (maior con-
cavidade do processo
alveolar na maxila).

B-Ponto “B"” (maior con-
cavidade do processo
alveolar na mandibulay).

Pog- Pogénio- Proemi-
néncia da sinfise mento-
niana

Gn- Gndatio- Porcdo infe-
rior da sinfise, entre o Me
e o Pog..

Go- Gbnio-angulo da
mandibula.
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Figura 2.20- Pontos craniomé-
tricos, em norma lateral.

Br- Bregma- Sutura frontopari-
etal.

Lb- Lédmbida-Sutura parietoo-
ccipital.

In- inion- Protuberdncia occi-
pital externa.

Co- Condlilio- Superficie supe-
rior do céndilo.

Po- Pdrio- Poro acustico ex-
terno- borda superior.

As- Astérion- Proximidade en-
fre os 0ssos parietal, occipital
e temporal.

Pt- Ptérion- Proximidade entre
0s 0ssos parietal, esfendidel,
frontal e temporal.

O desenvolvimento dos ossos da
cabeca, e ndo poderia ser de outra
forma, acompanham o desenvolvi-
mento geral dos 0ss0s do cornpo. Assim
sendo, alferacdes significativas acon-
fecem co longo dos anos nessa re-
gido. Alferacdes essas, que sdo de
grande relevancia clinica e funcional.

O mapa conceitual 2.8 resume
essas mudancas, fambém  explicitas
nas figuras 2.21 a 2.23.

Olbserve o crénio de um recém-
nascido (figura 2.21). O &dngulo mandi
bulor bastante aberto, o cdndilo
POUCO robusto, assim como os demais
processos Gsseos.

A

FIGURA 2.21- CRANIO DE RECEM-NASCIDO.

O neurocrdnio € desproporcio-
nalmente maior que o viscerocranio,
muito pouco desenvolvido. As suturas
sdo ainda amplamente fibrosas, e hd
um grande destaque para as fontane-
las, ressalfando o grande crescimento
pelo qual a estrutura ainda passard.
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E perfinente, fambém, a presenca
de ossos suturais, que se formam fempo-
rariamente nas suturas, devido G pre-
senca de mais de um cenfro de ossifica-
cdo em um mesmo 0SSO.

FIGURA 2.22 - CRANIO DEUM ADULTO.

A figura 2.22 j& mostra o crénio
de um adulfo, com o desenvolvi-
mento e crescimento completos. O
dngulo mandibulor medindo  por
volta de 90 graus, 0s processos Osseos
bem definidos, e o processo alveolar,
integro.

As suturas, ainda sGo bem de-
nmarcadas, porém, com um significa-
tivo menor grau de crescimento apre-
senfado. O viscerocranio j& se posici-
ona com uma calcificacdo mais
avancada de suas suturas.

No cranio senil (Figura 2.23) sali-
enta-se a avancada reabsorcdo dos
processos alveolares edéntulos. O an-
gulo da mandibula se tomando no-
vamente obtuso- na casa dos 130°. As
suturas em franco processo de sinos-
tose, desaparecendo inclusive no
neurocrdnio. Os processos 4sseos em
real estagio de involugdo.

FIGURA 2.23- CRANIO DE IDOSO EDENTULO.

Agora, mostrado na figura 2.24,
uma mandibula de um individuo senil
com a representacdo (pontihada)
do que ela fora no auge do desen-
volvimento esquelético. O processo
alveolar sofreu tamanha reabsorcdo
com a perda dos dentes, que prati-
camente trouxe a superficie o canal
mandibular. O dngulo, devido a atro-
fia e filorose dos musculos mastigatd-
ros, sofreu uma remodelacdo au-
mentando sua abertura. O mento se
proeminou, denotando uma diminui-
cdo severa no terco médio da face,
na Dimensdo Vertical de Oclusdo
(DVO).

FIGURA 2.24 - MANDBULA DE INDMVDUO EDENTULO NA TER-
CERA DADE- REPRESENTACAO  GRARCA(PONTLHADO) DAS
AREAS REABSORVIDAS.
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A arfe abaixo, € um esquema em
fooma de maopa conceitudl, que es-

boca resumidamente

r

Criangas

* Alta plasticidade;

*Maoir proporg¢ao da
porgdo organica
(colageno)- acima
de 30%;

*Presenca de suturas
com grande
quantidade de
tecido conjuntivo;

*Presenca de
Sincondroses;

*Pode ocorrer a
presenca de
fontanelas ( até +/-
2,5 anos);

*Processos 0sseos
em
desenvolvimento;

*Neurocranio
proporcionalmente
muito maior que o
viscerocanio, em
norma frontal

+Angulo mandibular
aberto.

as diferencaos

"

Aduhosf”;'

*Plasticidade
moderada;

*Proporgdo da
porcdo organica
(colageno)/
inorganica por volta
de 30% e 70% ,
respectivamente;

*Presenca de suturas
com pouca
guantidade de
tecido conjuntivo
no neurocanio; e
qguase nenhuma no
viscerocanio;

e Auséncia de
Sincondroses;

*Processos 0sseos
bem desenvolvidos;

*Neurocranio
correspondente a
1/ 3 e viscerocanio
correspondente a
2/3 da face.

+Angulo mandibular
em torno de 90 a
100 graus.

ldosos

cranianas que que se acenfuam a
cada efapa da vida.

« Plasticidade baixa;

*Maior rigidez e
friabilidade;

*Diminuicdo da
porgdo organica
(colageno) em
relagdo a
inorganica;

*Auséncia de suturas
inclusive no
neurocanio;

¢ Auséncia de
Sincondroses;

*Processos 0sseos
em reabsor¢do;

*Perda da dimensédo
vertical no
viscerocanio pela
reabsorgdo dos
ossos da face.

« Angulo mandibular
aumentado, em
torno de 130 graus;

*Reabsorg¢do nos
processos
alveolares.

Mapa conceitual 2.8 As alteracdes cranianas de acordo com as épocas da vida.

A exemplo da diferenciacdo da
etnia, muito significativa também, € a

diferenciacdo de género de um cré-
nio, Ndo sO para os parémetros estéti-

cos exigidos em uma reabilitacdo fa-
cial (ortoddntica, protética e cosmé-
tica), mas inclusive para efeitos de
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Odontologia legal. Essas  diferen-
Cas, resumidas No mapa conceitual
2.9, e demonstradas na figura que se
segue (Fig.2.25), passam principal-
mente pelo maior desenvolvimento
dos processos 6sseos, no individuo
do sexo masculino € uma maior de-
licadeza nos crénios femininos.

Notamos com faciidade, os
arcos superciliares mais delicados no
cranio feminino e uma regido frontal
mais reta, diferenciando-a da mas-
culina, mais fugidia, com arcos su-
perciliares mais grosseiros, por exem-

plo.

FIGURA 2.25- DIFERENCAS ENTRE OS CRANIOS MASCULINO(DIREITA) E FEMININO (ESQUERDA).

Clinicamente, a diferenca pode ser pouco significativa ou ausente nesses
casos. Contudo, ndo podemos nos furtar na observacdo clinica quanto & pre-
senca de alguma condi¢cdo sistémica- osteoporose, por exemplo, mais agres-
siva e mais prevalente em mulheres apds os 50 anos.

O mapa conceitual 2.9 concen-
fra as diferencas mais marcantes en-
fre o crdnio dos sexos feminino e mas-
culino. Nos individuos do sexo mascu-
lino os tUberes parietais sdo mais rele-
vantes ao passo que no feminino, os

tUberes mais  salientes scio os frontais.
Os processos mastdides sdo mais vo-
luMmosos NO sexo masculino, em detri-
mento de essas estruturas serem me-
nos desenvolvidas no sexo feminino.
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Masculino

s - N
Procesgo mos’ro||q§ menos | Processo mastéide mais
esenvolvido desenvolvido
~ _ Y,
( N\ - N
—1 Processos ésseos mais discretos || Processos 6sseos mais
salientes
_ Wy, L )
( A -
| Bordas das érbitas mais Bordas das orbitas
cortantes e discretas mais grosseiras
. J/ \_
4 I '
] Presenca de tuber fronfal — Presenca de tUber parietal
. J \
( ) e
| Cranio, via de regra, menor e Cranio, via de regra, maior
mais leve — e mais pesado (densidade
6ssea maior)
|\ J \

MAPA CONCEITUAL 2.9- ESQUEMA DAS DIFERENCAS ENTRE OS CRANIOS MASCULINO E FEMININO.
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CAPITULO

AS ARTICULACOES DA CABECA

INTRODUCAO

Entre os ossos do crénio encontra-
mos os 1rés tipos de articulacdes, as fi-
brosas (representadas pelas suturas),
as cartloginosas  (encontradas, por
exemplo, nas sincondroses) e as repre-
sentantes sinoviais, as ATMs.

TIPOS DE ARTICULACAO PRESENTES NA
CABECA

O tecido conjuntivo em peque-
nas fibras (curtas), disposto entre cada
0550 craniano forma as suturas. Essas,
além de ligar um osso ao outro, sao sifios
de crescimento craniano, ativos nas pri-
meiras décadas de vida, quando o pro-
cesso desenvolvimental € patente.

do osso sutural e Orfopedia

A orfopedia focial ufizase da forca dos
aparatos orfopédicos dispensada sobre os
mUsculos, sutras e peridsteo. No caso das sutu-
ros, essa foca pode inbr seu crescimento-
(forcade presscio) ouestimuicHo (forcade pres-
s00).

Com o enceramento do pro-
cesso de crescimento encefdlico, as su-
furas do neurocrénio fendem a sofrer a
sinostose(calcificacdo). Esse processo

tem inicio a partir da terceira década
de vida e é continuo, levando co de-
saparecimento total das suturas com
0 passar dos ancs. De modo que na
seniidade, hd uma completa ausén-
cia delas na calvdria.

As suturas do visceroci
dem melhor ao estimulo
pré-adolescéncia. A pa
odo elas passam a sofre
uma diminvicdo do seu
crescimento.

As suturas faciais(viscerocrdnio),
muito desenvolvidas na inféncia e ini-
cio da adolescéncia, pemitem um
gande crescimento dos 0ssos da
face. Com o completo amadureci-
mento funcional das visceras e dos ca-
nais gque se dlojom no crénio, Menos
necessdrio fica um grande cresci-
mento &sseo, sutural. Logo, bem pre-
cocemente, no inicio da adolescén-
Ciq, inicia-se o processo de ossificacdo
desse tecido conjuntivo.

A nomenclatura sutural € algo bas-
tante I6gico. Com excecdo das suturas
do palato e das suturas da calvdria,
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que tém seu nome diferenciado (Vide
capitulo 2), as demais levam o nome
dos 0ss0s que unem. Por exemplo:
maxilofrontal (enfre o processo frontal
da maxila e o osso frontal); temporo-
parietal (entre as escamas temporal e
paretal). A ordem dos 0ssos na descri-
cdo é facultativa, ficando a cargo do
autor, embora naNomina Anatémica
€ possivel se ter a nomenclatura pre-
cisa de cada uma delas. O que fica
como sugestao de leitura.

As sincondroses, que sAo junturas
tempordrias de cartlagem hidlina, es-
tdo presentes no crénio até asegunda
década de vida. Has sdo remanes-
centfes da base craniona de cartilo-
gem, que sofrerdo ossificacdo posteri-
omente. Todavia, durante o cresci-
mento, em maior ou Mmenor grau, se
conservam ainda em 3 locais princ-
pais como placas cartilaginosas, as sin-
condroses cranianas.

Essas sincondroses sao: Infraes-
fenoidal- a primeira a se ossificar,
unindo as partes do osso esfendide;
esfenoetmoidal, entre o esfendide e
etmdide e a esfenoccipital. Esta Ul-
tfima, localizada entre o clivus occipi-
tal e o dorso do 0sso esfendide, € a

mais importante delas.

As sincondroses, recebbendo es-
fimulo do homodnio somatotrofing,
mantém o crescimento basal do cré-
nio, e confribuem no montante de
seu desenvolvimento. A esfenoccipi-
fal aumenta a bbase do crénio e ainda
desloca o viscerocrénio médio para
frente e para baixo, sendo decisiva
em seu aspecto final normal.

A sincondrose em discussdo ini-
Cia seu processo de sinostose na ter-
ceira década de vida, de modo que
por volta dos 30 anos, se enconira fo-
talmente ossificada.

As arficulacdes sinoviais do cr-
nio, justamente as ATMs (podemos
nos referir no plural & essas arficula-
coes, pois as duas funcionam em unis-
sono), representam uma das mais
complexas arficulacées do corpo.
Dotadas de todos os componentes
articulares tipicos das sinoviais, mais o
disco articular, as ATMs realizam movi-
mentos complexos. E apesar dos clds-
sicos de anatomia a classificarem
como biaxial (por ser condilar) ela po-
deria ser incluida na friaxiclidade. Po-
rém, isso gera grande discussdo.

Crescimento maxilar secunddrio do fego médio daface

O crescimento da base do crénio desloca a maxila para frente e para baixo, consfituindo-se
de um fator secunddrio importante no desenvolvimento desse osso. Se ainclinacdo da base cro-
niana for mais vertical, a tendéncia € de que o paciente tenha uma face mais clongada, se a
inclinacdo da base for mais horizontal, a tendéncia do crescimento facial serd mais anteroposterior.
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Mass o movimento de circunducdo,
executado na mastigacdo, nada mais
€ que a soma do antferoposterior, do la-
terolateral e do inferosupeiror. HG quem
defenda amovimentacdo tiaxial.

Esfrutura organizacional
Componentes ¢sseos

E fomada, bilateralmente, por
um condilo mandibular (que se pro-
jeta na extremidade do processo con-
dilar da mandibula), e que se encaixa
perfeitamente na fossa mandibular do
temporal. Fossa essa, limitada, comoj&
estudamos no crdnio, pelo tubérculo
articular anteriormente e pelo tubér-
culo refro articular posteriormente.

Todos os elementos de uma jun-
fura sinovial so aqui identificados, com
0 "plus’” da presenca do disco arficular.

a fraumatismos, ou a cau-
, UM processo de arfrose das
seinstalar. Acarfiogem articu-
desgastada e paulatinamente vai

parecendo.

Na arfite reumatdide um fecido
granulomatoso (panus)é formado no infe-
fior da cavidode articular, reduzindo o
movimento da ATM envolvida.

O tubérculo aricular serve de “Stop”
para o condio no movimento de aber-
tura, evitando que ele “caia” na fossa
femporal. O tubérculo refro arficular im-
pede uma invasdo ou interferéncia nas
estuturas da orelha por parfe do condilo,
durante arelrusGo.

Ligamentos e cdpsula

Uma cdpsula articular bastante
resistente envolve todo o complexo.
Ha é revestida por uma membrana si-
novial, que produz o liquido sinovial, lu-
brificante do sistema.

Trés pares de ligamentos reforcam
essa cApsula (Figura 3.1): o femporo-
mandibular, ou arficular; o estlomandi-
bular e o esfenomandibular.

o articular

em que O processo arfi-
ado, e assim, ndo impede
de franslagcdo mandibular para
nterior, durante a abertura daboca. Um
dispositivo arfificial pode ser implontado
substituindo o fulbérculo arficular, e man-
tendo a abertura da bocalimitada aosn-
veis fisicldgicos.

Durante a pungdo anestésica alveolarinfetior, antes que a agulha focar o petiosteo doforame mandibular,
ela pode franspassar o ligamento esfenomandibular, causando um desconforio significativo no paciente.
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Os ligamentos (Fig. 3.1) estabili-
zam as ATMs, limitam seus movimen-
tos e impedem que o condio exe-
cute uma excursdo desnecessdria
ou demasiadamente longa. Os liga-
mentos, a exemplo da cdpsula, sdo
muito inervados e pouco vascularizo-
dos, portanto, extremamente sensi-
veis e se regeneram com dificul-
dade.

FIGURA 3. T- IGAMENTOS DE UMA ATM- A- CAPSULA ART-
CULAR; B- IGAMENTO ARTICULAR (TEMPOROMANDIBULAR);
C- ESFENOMANDIBULAR E D- ESTLOMANDIBULAR.

Disco articular

Talvez a presenca do disco seja
o detalhe mais infigante dessa arti-
culacdo. Essa estrutura fibrocartilagi-
Nosa € necessAria para amortecer os
impactos articulares e tormar o fechao-
mento da mandibula mais sutil.

Figura 3.2- Disco (A) e cdpsula(B).

Como essa articulacdo € uma
das mais requisitadas do corpo, € im-
prescindivel que ela disponha desse
sistema de amortecimento para evi-
tar lesdes as suas estruturas.

4

Lesdestraumaticas da cépsula e
dos ligamentos

O:s ligamentos e a cdpsula, uma
vez lesionados (por exemplo, em um
grande esforco para a remogdo de
um ferceiro molar refido), causam
desconforto, dores e limitacdo na
movimentacdo mandibular.

Esse quadro pode perdurar por
meses, dada a pouca irigacdo liga-
mentar e capsular.

Enfretanto, areciproca pode ser
verdadeira.... a presenca do disco
dd uma grande complexidade & ar-
ticulacdo e a torna suscetivel a mais
uma disfuncdo: problemas com o
disco.

O disco estd preso ao codndio
mandibular pelos ligamentos discais.
Nas excursoes, portanto, ele acompa-
nha os movimentos mandibulares. Em
condicoes normais, fem com o con-
dilo, um deslocamento em unissono.

Nutricdo e inervacdo

A cdpsula articular e os ligamentos
sdo dotados de grande sensiblidade. A
inervacdo, dada majoritariamente pelo
nervo auriculotemporal, conduz a sen-
sacGo de dor e propriocepcdo liga-
mentar. Mudancas bruscas ou exage-
radas nos ligamentos e na cdpsula,
como sua distensdio, ou compressdo,
podem gerar dores infensas nas estrutu-
ras firoscs.

Una gande sensibiidade  tam-
bém, digna de nota, € a presente nos
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fecidos retro discais (que se stuam enfre
odisco e aparte posterior da fossaman-
dibular-entre os ligamentos discais supe-
rior e inferior). Esse tecido conjuntivo
frouxo, vascularizado, muito inervado,
quando comprimido em excesso gera
desconforto e dores.

Um paciente submelido as
tante - logo sofrendo vasocons
além do compromeiimento mi
ATMs, uma menor peifusdo sang
los vasos que as nulrem. Neste ci
gacdo que ja é discreta, ficaram
limitada, podendo inclusive ace
minui¢do na producdo do liquidc
pela membrana sinovial.

Nos casos em que o paciente se en-
emum estado de fensdo, hduma
hiperconiracdo muscular involuntdria e re-
flexa. Esse processo € “ido” pelos fusos neu-
romuscuiares, e desencadeia aconfracdo
de outros mUsculos mastigatdiios, e /ou a
contratura do misculo envovido, agra-
vondo o quado.

Salios e estalos

A fracdo do disco por um venire su-
petior do mUsculo pierigdiceo lateral hiper-
conircido leva a um desocaomento discal
sem areciproca movimentocdio daman-
dibula. Desta foma, saltos no lado envo-
vido durante a mostigagdo, bem como
estaidos naregdo, sdo snfomas caracte-
risicos dessa stuacdo cinica

Aimigacdo, como j& dissemos, Ndo
€ o ponto forte das ATMs. As artérias que
se incumlbbem dessa farefa-, a auricular
profunda e atimpdanica anterior, sGo ro-
mos exiremamente delicados da arté-
fia maxiar. Portanto, a perfusdo sangui-
nea por seu lUmen, NGo € vigorosa.

As DTMs (Disfuncoes temporoman-
dibulares) sGo denominacdes genéricas
para qudiificar as alteracdes funcionais
de uma ou das duas ATMs.

Dentre suas causas, pode-se citar o
stress, fraumartismos, doencas arficulares.

Os sinfomas passam por dores mus-
culares e articulares, estalos , saltos na
movimentacdo  mandibular(causados
pelo disco), frismos, dentre outros.

DinGmica articular

O funcionamento das ATMs tem
varias particularidades, dentre eles, a
acdo muscular sobre  essa dupla
arficulacdo.

Os musculos da masfigacdo,
que serdo vistos adiante, sGo os que
movimentam a arficulocdo em
discussdo. Entretanto, o pterigdideo
lateral fem papel preponderante ndo
s6 na dinGmica articular das ATMs,
mas como na génese de muitas
disftuncoes temporomandibulares.

Na figura 3.3 esta visivel a
relocdo de ambos os ventres dos
muUsculos pterigdideos laterais com a
mandibula e o disco. Ba mostra as
insercoes das duas cabecas, a
superior, na face anferior do disco
aticulore a inferior, na févea
pterigbidea do colo da mandibula.
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Quando ambos os ventres desse
muUsculo estdo em repouco, d
mandibula € mantida na cavidade
arficular (Fig. 3.3-1). A contracdo do
musculo traciona a mandibula para
baixo do tubérculo arficular abrindo a
boca. Temos ai, a acdo do ventre
inferior, Ao pPasso que o ventre superior,
nesse mesmo momento de abertura,
permanece quase inativo. (Fig.3.3-2).

Ao cessar o estimulo de abertura,
e durante o ato de retomo da
mandibula a posicdo de repouso, o
panorama se inverte. O ventre inferior
se reloxa, e a movimentacdo de
fechamento e retomo condilar ficard
a cago dos elevadores da
mandibula - masseter, temporal e
pterigdideo medial. O ventre inferior
do pterigdideo lateral ndo impde
resisténcia a essa acdo. (Figura 3.3-3).
No entanto, os tecidos eldsticos retro
discais agrdo como se fossem um
chicote, tendendo a readlzar um
fracionanamento  exagerado e
abrupto  do disco para posterior,
causando um salto do mesmo.

Nesse cendrio, enfraem acdo o
venfre  superior do  musculo
pterigdideo lateral, que ao se confrair,
modela a fransicdo do disco
evitando que ele “escape” daregido
superior do condilo.

Dai 0 unissono entre mandibula
e disco. Caso haja um desequilibrio
nessa organizacdo fisiologica, poderd
haver umalesdo discal, ou seu “salto”,
0 que caracteriza muitas DTMs.

FIGURA 3.3- DINAMICA DAS ATMS. 1-REPOUSO
MANDIBULAR: A- PROCESSO ARTICULAR; B- VEN-
TRE SUPERIOR DO MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL
SE INSERINDO NO DISCO (E); C- VENTRE INFERIOR
DO PTERIGOIDEO LATERAL, SE INSERINDO NA MAN-
DIBULA. E- DISCO ARTICULAR. 2- MANDIBULA EM
MOVIMENTO DE ABERTURA. F- TECIDO ELASTICO
RETRO DISCAL. 3- FECHAMENTO DA BOCA, COM
A VOLTA DO CONDILO A POSICAO DE REPOUSO
NA FOSSA. OBSERVAR A DIRECAO DAS SETAS.

Quanto maiis tenso esliver o paciente... maior a coniratura muscular, € maiis significativa
falta de confrole sobre a agao dos musculos.

A presenga do fecido frouxo refro discal, e sua abundante inervacdo, fazem com que s
deva evitar uma refrusdo mandibular excessiva durante a manipulagao para se estabelece
DVO (Dimensaio Vetlical de Oclusao) do paciente.
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CAPITULO

MUsculos da cabeca e do pescoco

OS GRUPAMENTOS MUSCULARES:
UMA ABORDAGEM ESTRUTURAL,
FUNCIONAL E CLINICA

Com findlidade anatémica, funci-
onal e diddtica, dividimos o estudo dos
musculos da cabeca e do pescoco
em grupos, conforme o mapa concer-
tual 4.1: mUisculos faciais e platisma;

musculos da mastigacdo; musculos
do pescoco: musculos superficiais - es-
temocleidomastdideo (ECM) e trapé-
Zio - e profundos - os pré-vertebrais;
além dos musculos infra-hidideos.

Os mUsculos do palato, dalingua,
do assoalho da boca e da faringe se-
rdo estudados como conteudo des-
sas estruturas anatémicas.

Cervicais

Faciais

Mastigatétio

-

ECM/

Trapézio Pré Vertebrails

J

Infra Hidideos

MAPA CONCEITUAL 4.1 - GRUPOS E MUSCULOS DA CABECA E PESCOCO

Passaremos agora & discussdo so-
bre esses musculos, suas agoes, inervor-
cdo, parficularidades e importéncia cli-

. Generalidades e acdes
nica.
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SGo quatro, os pertencentes a
esse grupo (e, claro, seus correspon-
dentes contralaterais): masseter, tem-

poral, pterigdideos lateral e medial.

Hes sdo destinados a movimen-
tara mandibula. As Figuras 4.1 € 4.2 os
lustram, nos inserindo em uma per-
feita ideia de sua localizacdo.

Tubérculo
articular

Musculo
pterigéiden
Medial

Ducto parotideo —— ..

Disco articular da articulagao
temporomandibular

Ligamento
esfenomandibular

Rafe pterigomandibular

FIGURA 4.1- MUSCULOS PTERIGOIDEOS LATERAL
CADA MUSCULO.

Pterigdideos lateral e medial

Ocupam a fossa infratemporal e
conectam os processos pterigdides e
a base do crdnio, com a mandibula.
Suas acoes, origem, insercAo e inerva-
¢00o, sdo vistas No quadro 4.1.

E MEDIAL. OBSERVAR OS DOIS VENTRES QUE COMPOEM

O preterigdideo lateral possui dois
venfres que movimentam a mandi-
bula e o seu disco suprajaocente (Fig.
4.1). E um dos mUsculos mais envolvi-
dos nas disftuncdes temporomandibu-
lares, como j& exposto.
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FIGURA 4.2- MUSCULO MASSETER (CABECA SUPERFICIAL - A, E PROFUNDA- C; MUSCULO TEMPORAL; B E SUA
FASCIA A FASCIA TEMPORAL — D, SE INSERINDO NA LINHA TEMPORAL SUPERIOR.

Masseter e temporal

Na figura 4.2, estdilustrado o mUs-
culo masseter, 0 mais potente elevo-
dor da mandibula. Em situacdes anor-
mais, © musculo que é o mais forte do
corpo, pode atingir uma forca de 120
Kg no humano adulfo. Normalmente,
aforcamastigatdria média € de 64Kg.
A amplitude do movimento masseté-
rico é reduzida, porém, seu braco de

forca é potencidlizado pelo fulcro ge-
rado nas ATMs.

O temporal (Fg. 4.2), situado na
fossa temporal, possui fibras em trés ei-
xos de distribuicdo: Verticais; obliquas e
horizontais.Filoras essas, sabiamente dis-
tribuidas para o desempenho de suas
acdes principais: a refrusdo mandibu-
lar e a elevacdo da mandibula.
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A contracdo do temporal pode
ser sentida palpando-se a fossa tem-
poral. Contraturas e distensdes sdo de-
tectadas como nddulos musculares

—

Asierile femporal

e reportadas como sensacoes doloro-

sas Na regido, pelo paciente. O quo-
dro 4.1 resume os musculos da masti-
gacdo.

Uma condicdo inflamatéria das artérias temporais superficiais — a arterite temporall-
comum em individuos a partir da sexta década de vida, pode ser confundida com as
DTMs, cuja génese € muito ligada & confratura do musculo temporal. Nessa situacdo,
a sinfomatologia dolorosa € similar, e um diagndstico diferencial deve ser fracado.

Inervacdo e imgacdo

Todos esses musculos sao inerva-
dos pelo ramo mandibular do frigé-
meo (primeira divisdo) que origina os
nervos massetérico, temporais profun-
dos e pterigdidecs lateral e medial.
Cada um, respectivamente, desti-
nado a seu musculo homénimo.

Alimigacdo é proveniente das ar-
térias ramos da segunda parte da
maxilar: as pterigdideas, a masseté-
rica e as temporais profundas. Os ra-
mos, a exemplo dos nervos, corres-
pondem em nome e destino aos mus-
culos masseter; pterigdideos lateral e
medial, além do temporal.

Quadro 4.1 - Os musculos mastigatérios, sua conexdo 6ssea e agdes principais.

Mdsculo Origem

Linha temporal inferior

(seu ventre se dispde em
Temporal leque, com fibras horizon-

fais, verticais e obliquas).

Borda inferior do arco zigo-
Masseter mdtico.

Processo pterigdide
(émina Iateral em sua su-
Pterigdideo lateral perficie lateral)

Crista infratemporal

Insercdo

Processo corondide

Tuberosidade massetérica,
loteralmente no éngulo da
mandibula.

Févea pterigdidea no colo
mandibular (Ventre inferior)

Disco arficular (ventre su-
perior).
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Do processo pterigdide
(émina Iateral em sua su-

Plerigdideo medial perficie medial) e dasuper-

ficieinfratemporaldaparte ~ da mandibula.

petrosa do temporal

Musculos da face e couro cabeludo

Diferentemente  dos demais
musculos do cornpo, que se inserem
no peridsteo, os musculos da expres-
sco facial se inserem através de seu
perimisio, na tela subcuténea. Eles
apresenfam grande varabiidade
em sud fensdo e na forma de se con-
frair, e sdo inervados pelo nervo fa-
cial-NC VII.

Essas  particularidades  fazem
deles, mUsculos diferenciados, desti-
nados a exprimir pensamentos, sen-
sacdes, impressdes e senfimentos,

Tuberosidade pterigdidea,
na parte medial do &ngulo

com sua menor confracdo. As im-
pressdes que seus movimentos dei-
xam sob a pele, denotam as expres-
soes faciais das mais variadas espé-
cies.

As figuras 4.3 e 4.4 mostram essa
musculatura, a mais superficial na pri-
meira figura, e alguns elementos mus-
culares mais profundos na seguinte. E
importante notar, fambém, a pre-
senca da damofada suctorial ou
corpo adiposo da bochecha (bola
gordurosa de Bichat), muito desen-
volvida no recém-nascido, até na pri-
meira inféncia. Ela dd um aspecto ar-
redondado d face.

FIGURA 4.3- MUSCULOS DA EX-
PRESSAO FACIAL.

1- VENTRE FONTAL DO OCCIP-
TOFRONTAL ~ (OBSERVAR A
GALEA APONEUROTICA (19);
2- PROCERO; 3-CORRUGADOR
DO SUPERCILIO; 4-ORBICULAR
DO OLHO, PARTE PELPEBRAL; 5-
ORBICULAR DO OLHO, PARTE
ORBITAL, 6- NASAL; 7- LEVANTA-
DOS DO LABIO SUPERIOR E DA
ASA DO NARIZ 8- LEVANTADOR
DO LABIO SUPERIOR; 9- ZIGO-
MATICO MENOR; 10~ ZIGOMA-
TICO MAIOR; 11- CORPO ADK-
POSO DA BOCHECHA; 12- RISO-
RIO; 13- DEPRESSOR DO AN-
GULO DA BOCA; 14- DEPRES-
SOR DO LABIO INFERIOR; 15-
MENTUAL, 16~ ORBICULAR DA
BOCA; 17-PLATISMA, E 18- AU-
RICULARES.
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Os musculos faciais detém com ficll a distincdo dos limites anatémicos
0s vizinhos uma relacdo estreita, ndo de cada um. Apesar de desempe-
s anatémica, mas funcional. Ou seja, nharem as suas acdes em particular,
as filbras de um musculo se imbricam eles atuam em movimentos dos ou-
com o outro, 4s vezes tomando-se di- fros como auxiliares (Fig. 4.4).

FIGURA 4.4 - MUSCULOS DA EXPRESSAO FACIAL MAIS PROFUNDOS. A- CORPO ADIPOSO DA BOCHECHA; B-
MUSCULO BUCINADOR; C- LEVANTADOR DO ANGULO DA BOCA; E- DEPRESSOR DO SEPTO.

objeto de destoque na estética faciolmodema. Sua
recizaoa como procedmento de hamonizacdo facidl, promovendo

Ha distingdo entre “expressdo facial” e “mimica”? Sim. A mimica é volitiva, ou seja,
assumimos a contracdo do musculo que desejamos, quando desejamos. A expressao fa-
cial, por sua vez, é denotada pela coniragdo dos musculos da expressao facial frente a
algum estimulo, portanto, é involuntdria. Todavia, com um certo freino, ela pode ser dissi-
mulada, marcando o controle das emogoes.
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A anatomia e a estética da face

A estéfica facial vem assumindo
hoje um papel preponderante na
existéncia da maioria das pessoas. A
harmonia facial, a beleza e a juven-
tude sdo admejadas cada vez mais.
Oscar Wilde no fim do Século XIX, em
seu brihante classico “O retrato de
Dorian Gray” j&@ chamava atencdo,
de maneira quase profética, pelo fas-
cinio da beleza e pelo desejo desme-
dido da juventude etema. Mais de
120 anos apds sua publicacdo, o livro
agora € mais atual que nunca.

A perseguicdo da beleza vem exi-
gindo das pessoas infervencdes exa-
geradas, e muitas vezes desnecessé-
rias para manter a suposta estética.

Isso posto, calbe aos médicos ci-
rurgioes pldsticos e aos cirurgides den-
fistas, especidlistas em harmonizacdo
facial exercer esse restabelecimento
da beleza, afravés de intervencoes e
procedimentos faciais, promovendo
o rejuvenescimento e a perfeita com-
posicGo com os demais integrantes
do somiso e da face.

Na figura 4.5 vemos uma face
equiliorada, harmdnica, em que ©s
trés tercos: superior, médio e inferior
sAo proporcionais, simiares. E num
sentido laterolateral, os quintos faciais
também devem apresentar essa har-
monia, de tfamanho e forma. Sabe-
mos, entdo, que a despeito da vario-
biidade dos padrdes de beleza, esta
€ infimamente ligada & HARMONIA,
ao equilibrio.

=

\1_.

)
\

FIGURA 4.5 O EQUILIBRIO ENTRE OS TERCOS SUPERIOR, MEDIO E INFERIOR DA FACE E ENTRE OS 5/5 EM VISTA
ANTERIOR. OS TERCOS DEVEM SER DE IGUAL PROPORCAO, ASSIM COMO OS QUINTOS. CRED., LARA BISAGGIO.

82




Efeitos do envelhecimento sobre os
musculos da expresséo facial.

A pele perde a elasticidade com
0 passar dos anos, desta forma, fica
impressa no semblante do individuo
a direcdo das confracdes mais fre-
guentes dos musculos faciais, ao
longo da vida. Séo as famigeradas
rugas de expressdo, que hoje mais

Para se obfer uma face dita mais
ddvel, existe no mercado da cosmé-
0o/ dematologia/ cirurgia pldstica e
hamonizacdo facial, uma infinidade de
possibiidades de intervencdo: desde cre-
mes faciais, aplicacdo de toxina botuli-
nica, preenchimentos com dcido hiclurd-
nico ou outros produtos arfificiais, até inter-
vengoes cindrgicas maisinvasivas, como a
bichectomia, o lifing facial a blefaroplas-
fia.

E imperioso, entretanto, o cuidado
no diagndstico e na atencdo pela real
necessidade de execucdo do procedi-
mento.

gue nunca, sdo femidas e indesejd-
veis, mas além de tudo, preveniveis e
até tratavess.

Essas rugas, sdo tao frequentes e
profundas quanto maior for o uso
muscular que as provocou, oU seja, a
propria agcdo muscular leva ao apao-
recimento dos sulcos com o tempo.
Alguns, mostrados no quadro 4.2.

Sorir provoca rugas??

Se andlisarmos co pé da lefra, sim!!

mento de sulcos ha pele da face. Todc
rugas provocadas pela confragdo dos
culos do sorniso” denolam um semblal
agraddvel na velhice!

.. areciproca fambém é verdadeiral

Quadro 4.1 - MUsculos, agdes, expressoes e suds impressoes na pele.

MUsculo  Acgdo Brpressaic
denetnce

Venre frontl fryii

(musculo Franzr a regido fron- Sy :

occipitofron-  tal X .

tal) —Sqmrr'xen’ro
psiquico.
-Reprovagdo.

Procero Franzr o cenho -Concenfragdo.
-Preocupacdo

llustragcoes das agoes
musculares na face
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Corrugador
do supercilio

Orbicular dos
olhos
(parte orbital)

Orbicular dos
olhos
(parte palpe-
bral)

Zigomdticos
maior e me-
nor

Levantador
do Idbio su-
perior e da
asa do nariz

Levantador
do Idbio su-
perior

Levantador
do angulo da
boca

7

Risorio

Orbicular da
boca

Franzr o cenho

Fechar fortemente
0s olhos

Fecharsuavemente
os olhos

Hevar as boche-
chas e osldbioslate-
ralmente

Heva lateramente
o Idbio superior e a
asa do nariz

Heva lateramente
o ldébio supetior

Heva lateramente
o angulo dos Idios

Refrai lateralmente
a comissura labial

Protrai os&bios

-Reprovacdo
exirema;
dnitagdo;
-Tristeza;
Sofimento.

-Focar o olharem
um objeto.
-Minimizar a en-
frada de luz no
bulbo ocular

Cenar as pdipe-
bras

Soniso auténtico

-AsCO.
-Desconfianca.
Repusa e des-
prezo

-Expressdo de in-
Segurancal.
-Desconfianca

Soniso

Soniso "‘amarelo”

-Assovio.
-ASSOpIO.

-Afivo no beio e
na succdo
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Depressor do
Idbio inferior

Depressor do
angulo da
boca

Mentoniano

Bucinador

Platisma

Nasal

Auriculares

Everte e refrai inferi-
omente o Idbio in-
ferior.

Everte e refrai inferi-
omente o dangulo
daboca.

-Everte o ldbio infe-
rior.
-Franze o mento

-Profege as boche-
chas na maostiga-
cdo.

D& foma &s bo-
chechaos.

-ASSOpro

-Succdo

-Assovio

Diminui a concavi-
dade existente en-
fre mandibula e clo-
vicula.

Comprime as asas
do nariz

Puxam as aurculas
paracima, para trds
e para frente

-Aivo no  “mu-
XOXO".
-Denota dor fisica

-Forte dorfisica.
-Expressdo de de-
sagrado.

Expressco de
“manha” ou “bei
cinho”

Responsével  por
dor o “amedon-
damento as bo-
chechas”

Beva e retrai a
pele do pescoco.

Transforma as na-
finas em “vélvulas
“para puxaro ar.

Movimentom  as
orelhas  suave-
mente no hu-
mano, € vee-
mentemente em
alguns animais.
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Ventre occi-

pital Refrai a gdlea apo-
(mUsculo oc-  neurdtica
cipitofrontal)

Consideracoes sobre a anatomia do
couro cabeludo

O couro cabeludo fem como
musculo principal em sua composi-
c¢do o occipitofrontal, formado por 2
ventres frontais e 2 ventres occipitais.
Ainda havemos de considerar os au-
riculares, anterior, superior e posterior
que formam junto com o occipito-
frontal, o epicrénio.

como um todo. Este & formado por 5
camadas distintas acima dos 0ssos
da calvdria. Essas camadas, cuja ini-
ciais em inglés significam SCALP, de
acordo com o cléssico livro de ana-
tomia de Emest Gamer et al. Analo-
gia essa, que funciona como mé-
fodo mnemaonico para associarmaos
cada camada a sua composicdo e

Neste momento, € interessante funcdo(Quadro 4.3).
a abordagem do couro cabeludo
Quadro 4.3 - as camadas do cranio.
Pele (skin)

Tela subcutanea

Gadlea aponeurética

Espaco subaponeurético frouxo ‘

‘ Tecido conjuntivo denso, rico em

artérias (close tissue)

‘ Aponeurose do musculo

occipitofrontal (apponeurosis)

Tecido conjuntivo frouxo e veias
emissarias (loose tissue)

Pericranio (pericranium)

As camadas do couro cabe-
ludo, de diferentes estruturas e fun-
coes, de exterior para interior sGo: Q)
Pele (Skin); b) tela subcutdnea (close
fissue) contendo diversas artérias cir-
cundadas  por tecido conjunfivo
denso; ¢)Gdlea aponeurdtica (appo-
neurosis) formada pela aponeurose
do musculo occipitofrontal. Essa gdlea
ainda congrega os muUsculos auriculo-
res anferior, superior e posterior; d) co-
mada de fecido conjunfivo frouxo

(Loose fissue) que permite a mobili-
dade das suprajacentes. Aqui se loco-
lizam vdrios veias emissérias que des-
crevem abundanfe comunicacdo
com a regido infracraniana. E por fim,
e) peridsteo — pericrénio (pericranium)
aderida a calvaria.

Inervacdo motora, sensitiva e imgacdo
da face e do couro cabeludo.

A inervagcdo motora dos muUscu-
los em discusscio € dada pelos ramos
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terminais do nervo facial através do
plexo parofideo - e que serd descrito
detalhadamente no capitulo de ner-
vos. O nervo facial, apds deixar o cra-
nio, afravessa a gléindula pardtida e se
divide em 2 froncos que originardo 5
ramos, se distibuindo em seguida
para os musculos faciais, do couro ca-
beludo e para o platisma(Figura 4.6).

A inigacdo da face é proveni
ente, de maneira principal, da artéria
facial, ramo da cardtida extema.

A artéria facial (Figura 4.8) sobe
em um frajeto tortuoso originando os
ramos nutricios para as diferentes regi-
Oes faciais.

Pardlisia facial de Bell

Uma infeccdo viral, um fraumao-
fismo, &s vezes acometem o nervo fa-
cial, j& na sua emergéncia do cranio,
causando uma pardiisia facial perifé-
rica, ou de Bell. O doente terd um défi-
cit temporcrio na movimentacdo dos
mUsculos da face ipsiateralmente ao
lado lesado, e um desvio facial para o
lado sadio( desvio de comissura carac-
feristico).

Ha termina no canfo medial do
olho como artéria angular, descre-
vendo uma anastomose com a arté-
ria oftéimica, da cardfida intema.

FIGURA 4.6- NERVO FACIAL E SEUS RAMOS NO PLEXO PARC-
TDEO: A- GLANDULA PAROTDA; B- NERVO FACIAL C-
TRONCO TEMPOROFACIAL E D- TRONCO CERVICOFACIAL
E-RAMOSTEMPORAIS; F-RAMOS ZGOMATICOS; G-RAMOS
BUCAS (AMARELO) E H- RAMOS MARGINAIS DA

MANDBULA; ANALMEMTE (1)- RAMO CERVICAL CRED. MARNA
OLVERA.

A DRENAGEM VENOSA FACIALSEINICIA
NA VEA ANGULAR QUE SE COMUNICA COM A
VEA OFTALMICA SUPERIOR. JA SE CONTINU-
ANDO INFERIORMENTE COMO VEIA FACIAL, ELA
RECEBE TRIBUTARIAS CORRESPONDENTES AOS
RAMOS ARTERIAIS HOMONIMOS. ELA DESEM-
BOCA NA JUGULAR INTERNA, DIRETA OU INDIRE-
TAMENTE. NESTE ULTMO CASO, A FACIAL PODE
RECEBER A RETRO MANDIBULAR- PORCAO ANTE-
RIOR- E FORMAR A FACIAL COMUM, OU AINDA
SE UNIR A LINGUAL E TIREOIDEA SUPERIOR, FOR-
MANDO O TRONCO TIREO-LINGUO-FACIAL, AN-
TES DE DESEMBOCAR NA JUGULAR INTERNA.

Ainervacdo sensitiva da face fica
a cargo do nervo figémeo, afravés
de ramos terminais de suas trés divi-
soes. Esses ramos se distribuem para a
pele, saindo- ou ndo-de forames loca-
lizados nos ossos da face (Figura 4.10).
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ficas ou cortes no
lem a sangrar demasi-
€z que d regido € abun-
da. Mas um fator que par-
potenciadliza esse sangramento
nca das artérias na camada fi-
la regido. A densidade tecidual local
de o colabamento arterial, caso elas
jom lesadas, o que produz um sangro-
mentfo muito mais profuso.

FIGURA 4.7- A INERVAGCAO E VASCULARIZA-
CAO DO COURO CABELUDO.

A-nervo supratroclear

B- nervo supraorbital;

C-nervo zigomaticotemporal;
D-nervo auriculotemporal;

E- Nervo occipital menor;

F- n. occipital maior e

G- n. terceiro occipital.

1-Artéria supratroclear; 2-artéria supraor-
bital; 3- artéria temporal superficial(com
seus ramos frontal e parietadl); 4- artéria
auricular posterior e 5- artéria occipital.
Créd. Sérgio Murta.

A camada de tecido frouxo, confere
enorme mobilidade as suprajacentes. Ha
com isso uma grande faciidade de remo-
¢ao do escalpo (SCALP), total ou parcial-
mente, em acidentes ou agressoes.

Sobre a pardiisia facial de Bell, que acomete os musculos da face, toda a musculatura facial € afe-
tada ipsilateraimente. O desvio de comissura- queda do canto da boca (patognomonico das lesoes de

nervo facial), ocorre pois o lado ndo afetado nGo terd a oposicao da confragao muscular do lado parali-
sado. O paciente ainda apresentara dificuldade de fechar o olho, podendo apresentar queda da palpe-
bra superior ( por fraqueza do orbicular do olho); eversdo da inferior (eciropio) com deramamento de la-
giima (epifora), além da redugdo das rugas na regido frontal.
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FIGURA 4.8-- VASCULATURA DA FACE. A- ARTERIA FACIAL E SEUS RAMOS: LABIAL INFERIOR(B) E SUPERIOR(C); SUA PORCAO
TERMINAL — ARTERIA ANGULAR(D); A ORIGEM DA FACIAL- NA CAROTIDA EXTERNA(E). AS COMUNICACOES DA FACIAL: F-
RAMOS DA ARTERIA OFTALMICA. |- FACIAL TRANSVERSA QUE A COMUNICA COM A (G)- ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.
ALEM DISSO VEMOS A CIRCULACAO VENOSA FACIAL. VEIA FACIAL (H) E SUAS TRIBUTARIAS. SE JUNTANDO COM (N) DIVISAO
ANTERIOR DA VEIA RETROMANDIBULAR (J,) E FORMANDO A FACIAL COMUM (K). A RETROMANDIBULAR AINDA ORIGINA A
DIVISAO POSTERIOR (O), QUE SOMADA A AURICULAR POSTERIOR, FORMA A JUGULAR EXTERNA (M). (L)- VEIA JUGULAR IN-
TERNA RECEBENDO A FACIAL COMUM. CRED. MARINA OLIVEIRA.

Hd também uma comunicagdo- que pode se fomar perigosa- das veias emissdrias, que ligam a camada

frouxa do couro cabeludo com os seios da dura -mdter, passando pelos indmeros forames emisscrios localiza-
dos nos ossos do cranio.
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A figura 4.9 ilustra esquematico-
mente o couro cabeludo e suas ca-
madas. Sua vasculatura vem princi-
palmente das artérias oftdimica (su-
pratrocleares e supraorbitais) e da ar-
téria cardtida exterma (temporais su-
perficiais, occipitais e auriculares pos-
teriores). Esses ramos artericis ainda
serdo melhor “dissecados” na secdo
“vasculatura da cabeca e do pes-
coco"”. Mas baseados na figura 4.7,
j& é possivel tomar contato com o es-
tado da arte no tépico: inigacdo do
couro cabeludo e da face.

H& que se ressaltar, o compor-
tamento dessas artérias na regido,
sua dificuldade de colabamento em
caso de lesdo e sua disposicdo de in-
ferior para superior. Ou seja, elas se
originam sempre inferiormente e as-
cendem em direcdo a regido da
calvdria, em um tecido denso.

As veias seguem a mesma 6-
gica das artérias em sua drenagem:

Acesso citlrgico do couro cabeludo

L s i in)
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Figura 4.9 — Camadas do couro cabe-
ludo. A- pele; B-tela subcutanea (obser-
var as artérias); C- gdlea aponeurdtica;
D- tecido subaponeurdtico frouxo (ob-
servar as veias emissarias); E, F G- tecido
0sseo com a diploe(f).

A supraorbital e supratroclear, na re-
gido frontal; temporal superficial, late-
ralmente, e a veia occipital, fributdria
da jugular intema, na regido nucal.
Na fossa infratemporal, a veia tem-
poral superficial se juntard a veia ma-
xilar para formar a veia reromandi-
bular (Figura 4. 8), cuja divisGo poste-
rior, se unindo d veia auricular poste-
frior, originard a veia jugular externa.

Adisposicdo arterial “suis generis”, de inferior para superior no couro cabeludo, faz com que
05 acessos cindrgicos da regicio sejam feitos, quando possivel, obedecendo ao frajeto arterial e
evitando aseccdo emsua base . Preservarse, assim, seu fronco principal além de seus ramos.
Logo, a possibiidade de uma necrose tecidual € muito reduzida.

Mesmo com a discussdio poste-
rior mais detalhada dainervacdo sen-
sifiva por parte dos nervos tigémeo e
de ramos do plexo cervical, para “fe-
charmos” o assunto da hora, toma-se
necessArna uma incursdio d inervacdo
da pele da face e do couro cabe-
ludo neste momento. A sensibilidade

principal da regido é feita pelo tigé-
meo (regides em lids e rosa na figura
4.10) e seus ramos.

Os nervos supratroclear e supra-
orbital do oftdimico; o zigomatico-
temporal do maxilar; o auriculotem-
poral do mandibular, inervam a re-
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gido anterior e superior do couro co-
beludo (Fig. 4.7). O occipital menor su-
pre parte do pavihdo auricular e da
porcdo refroauricular do couro. J& o
occipital maior, a regido posterior do
mMesmo.

A face também apresenta ro-
mos das trés divisdes do frigémeo em
sua inervacdo, importantissima de ser
localizada e estudada para acdes de
anestesia, suturas e oufros procedi-
mentos estéticos.

A regido frontal é suprida princi-
pamente pelo supraorbital, que tam-
bém confere sensibiidade a pdipe-
bra superior. Medialmente a ele, o su-
prafroclear, adicionalmente, contribui

para essa inervacdo. O nasal extemo
inerva o dorso do nariz, complemen-
tando osramos da primeira divisdo as-
sociada ¢ inervacdo da face.

O zigomdticofacial, do maxilr,
inerva a regido do zigoma e o infraor-
bital assume o Idbio superior e pdlpe-
bra inferior, bem como a regido late-
ral do dorso nasal.

O nervo mandibular realiza ainer-
vacdo cut@nea sobre as regides fem-
poral e auricular (parcialmente). Além
disso, sensibiliza a regicio sobre a pard-
fida —nervo auriculotemporal. A pele
da bochecha é suprida pelo nervo
bucal, e o Idbio inferior e mento, pelo
mentoniano.
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Figura 4.10- A inervacdo sensitiva da face e do couro cabeludo. A- Nervo supratroclear;
B- Nervo Supra orbital; C- nervo zigomdticotemporal; D- Auriculotemporal; E-Occipital
maior; F- nasal externo; G- Infraorbital; H- Bucal; I- mentual; J-auricular magno; K- occipi-
tal menor e L- terceiro occipital. Crédito: Marina Spinelii.
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A inervacdo do couro cabe-
ludo e da face acompanha os ra-
mos arteriais. Basta um estudo em so-
breposicdo dos ramos nervosos com
aimgacdo (figuras 4.7, 48 € 4.10). As
divisdes da artéria oftéimica (Fig. 4.7),
seguem os nervos da primeira divisGo
do figémeo. Em seguida, uma rami-
ficacdo significativa da artéria maxi-
lar segue as divisdes maxiar e man-
dibular nos tercos médio e inferior da
face. A regido temporal que foge
um pouco A regra da nomenclatura
idéntica, pois a artéria temporal su-
perficial, € acompanhada pelo
nervo auriculotemporal.

Hd&, também, a seguinte dife-
renca enifre nomes arteriais e nervo-
s0s, suprindo a mesma regido- na
parte posterolateral do couro cabe-
ludo, onde o nervo auricular magno
acompanha a artéria auricular pos-
terior € 0 nervo occipital menor
acompanhando a artéria occipital.

Musculos do palato mole, musculos
da lingua, musculos do assoalho da
boca e musculos da faringe e laringe

Esses grupos musculares estuda-
remos em separado no capitulo de
esplancnologia, pois No Nosso enten-
der, nos parece mais logico proce-
der seu estudo no momento em que
discutimos as visceras as quais per-
tencem.

Os musculos do pescoco, quase
sempre, sdo agrupados diddtica e
anatomicamente em #és grupos

principais, de acordo com sua locali-
zacdo, acodes e situacdo (Quadro
44).

O grupo superficial & formado
pelos importantes ECM, frapézio, e os
infra-hidideos, envolvidos com a de-
gluticdo. O grupo profundo € o pré-
vertebral, responsavel por conectar
O cr@nio com a coluna, e essa com
as costelas. O Ulfimo grupo executa
a movimentacdo da cabeca, da
coluna cervical, e até das costelas,
auxiiando nos movimentos respiratd-
rios mais intensos. Passemos entdo &
discussdio de cada grupo.

ECM e trapézio

O ECM é o musculo chave do
pPEescoco, pois o divide em frigonos
anterior e posterior. O frigono anterior
€ subdividido pelos musculos digds-
frico e ventre superior do omo-hidi-
deo nos frigono carotideo; subman-
dibular, submentual e muscular. O
Posterior € dividido pelo ventre inferior
do omo-hioideo gerando o frigono
supraclavicular maior (Figura 4.11).

exame clinico,e
cardfida, assim
carofideo

92



As duas cabecas de insercdo do elas se forme um trigono, o supraclo-
ECM no esterno permitem que entre vicular menor.

Figura 4.11- MUsculos infra-hidideos. O ECM foi rebatido (A), mas identifica-se, também,
o trapézio (B); a veia jugular interna(C) O osso hidide(D) o esterno (E) e a clavicula (F);
Os musculos escalenos posterior e anterior- G e H. Além dos infra-hidideos propriamente
ditos: 1- Esterno-hidideo; 2- esterno-tiredideo; omo-hidideo — ventre superior e inferior (3
b e 3 a) e tireo-hidideo (4). Crédito:Lara Bisaggio.

Nas pungoes venosas centrais, como as realizadas na veia jugular interna, ou mesmo
na subcldvia, usa-se como referéncia anatomica o frigono supraclavicular menor.

Os ECM, agindo juntos (por suas fibras anteriores),
podem também fazer a flexdo da cabec¢a nas seguintes
situagoes: a) quando ha uma imobilizagao toracica. Ex.
quando estamos deitados e levantamos a cabeca conira
a resisténcia e b) antagonizando os musculos cervicais
profundos na extensao cervical.
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O ECM é o responsdvel por fa-
zer a movimentacdo da articulacdo
atlanto-occipital e das intervertebrais
cervicais. Quando se contraem juntos
fazem a extensdo da cabeca ele-
vando o mento. Sua acdo unilateral,
no entanto, flete lateralmente o pes-
COCO e gira a cabeca (aproximando
a orelha do ombro), enquanto eleva
e gira o mento contralateralmente.

O frapézio, suas agdes, e por
conseguinte sua clinica, geralmente
sdo descritos no estudo do dorso.

MuUsculos pré-vertebrais

Os musculos pré-vertebrais es-
tGo encobertos pela I[dmina fascial

Quadro 4.4- Musculos pré-vertebrais
Mdsculo
Escalenos:
Anterior
Médio

Posterior
Levantador da escdpula

Longo da cabecga

Longo do pescogo

Reto anterior da cabeca

Reto lateral da cabeca

pré-vertebral da fdscia cervical.

Eles conectam o crénio com a
coluna cervical (longo da cabeca e
refos da cabeca); o crénio a esca-
pula (levantador da escdpula); a co-
luna vertebral com as primeiras coste-
las(escalenos) e as vértebras cervicais
entre si—longo do pescoco.

SGo importantes antagonistas
dos extensores da coluna vertebral- o
frapézio por exemplo-, e estabilizado-
res da coluna cervical e do crénio
(quadro 4.4). Mas ressaltemos o papel
importante dos escalenos Nno Movi-
mento “alca de balde” redlizado na
respiracdo. Esses musculos elevam as
duas primeiras costelas assim aumen-
tando a poténcia respiratdria.

Acgdo Principal

Afivos na respiracdo, elevando as costelas
atuam em uma inspiracdo forcada e pro-
funda, acentuando o movimento de "alca de
balde” das costelas.

Fletem o pescoco lateralmente.

Eleva a escdpula e ombro.

Flexdo da cabeca.

-Flexdo da coluna cervical.

-Confere estabilidade aregido cervical no de-
sempenho das funcdes do sistema estomato-
gndtico (fala, degluticdo etc.).

Flexdo da cabeca

Flexdo da cabeca lateralmente.
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m encurtamento (seja ele por contratura
paciente neste caso é girada contralatercimente
mefido. O fratfamento requer agdes de fisioterapia, e em
ervencdo cirdrgica .

Lesdes do nervo NCXI, que supre o ECM, podem ocorrer durante um parto a forceps, por
exemplo. A compressdio do nervo se dd por uma filbrose formada no local. Assim sendo, com
ainervacdo prejudicada a crianca apresentard um quadro de torcicolo congénito.

ospimeras costelos, e comisso, pemifem uma maior expan-
“‘cenvicd” dainspracdo forcada.

Musculos infra-hidideos

Esse grupo muscular fem o prd- Hes sdo afivos na degluficdo e
prio nome indicando sua posicco. Eles atuam em conjunto abaixando © 0sso
conectam o estemo e a escdpula hidide e a cartlagem tiredide, e conse-
com o 0ss0 hidide, com a cartlagem quentemente a laringe, frazendo-os
tiredide e, por fim, essa com o 0ss0 para a posictio de repouso apds a de-
hidide (Figura 4.11 e Quadro 4.5). gluficGo. O fireo-hidideo ainda eleva a

laringe.

Em um paciente respirador bucal a base do cranio pode mudar sua angulagdo com a coluna vertebral

em até 5°. O paciente tenderd a projefar a cabeca para evitar uma inferferéncia da mandibula nas vias aereas
e digestdrias superiores .

No processo de degluticdo o assoalho da boca se confrai, eleva e profrai o osso hidide. Esse, por exten-
sdo, eleva a laringe (mUsculo fireo-hidideo). Os demais musculos infra-hidideos, entdio, enfram em acao ra-
zendo o sistema laringe-hidide de volfa a posi¢ao original.
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Quadro 4.5- MUsculos infra-hidideos e suas agdes, inervagdo e conexdes osseas

Musculo Origem Inser¢éo

Esterno-hioideo Esterno Osso hidide
Linha obliqua

Tireo-hioideo da cartilagem | Osso hidide
fireoide

Omo-hidideo Escdpula Osso hidide

Esterno-tiredideo Esterno C.:C",f |_Iogem

firedide

Como todo musculo- ou regidio
muscular- que se preze, os muUsculos
cervicais e 0 pescoco como um todo,
sdo envolvidos por uma fascia.

Essa fascia, antes de confinar
casa musculo em seu comparti-
mento especifico, envolve todo o
pPESCOCOo e emite septos para o seu in-
terior, separando as estruturas em gru-
OS.

A fascia cervical por isso pode
ser dividida nas porcdes (Figura 4.12):

a) Ldmina de revestmento - pro-
funda ao musculo platisma, ela
envolve fodo o pescoco, se pren-

dendo namandibula (borda infe-
rior do corpo); na clavicula; no es-
ferno e nos processos espinhosos
das vértebras- posteriormente;
L&émina pré-fraqueal -E um espes-
samento da I&émina de revesti-
mento, que envia um septo para
O inferior da estrutura do pes-
coco. Com suas porcdes MusCu-
lar e visceral, a pré-fraqueal en-
volve os musculos infra hidideos e
as visceras cervicais, respectiva-
mente. Envolve: gléndula tiredide,
a fraquéia, a laringe e a faringe
(sendo externa & fdscia bucofa-
ringea neste Ultimo orgdo).
Bainha carofidea- Espessamento
da fdscia que envolve o conjunto
vasculo-nervoso: veia jugular in-
terma; artéria cardtida comum,
depois cardtidaintema, e o nervo
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vago. Ea se encontra lateral- d) L&dmina pré-vertebral- Agrupa a
mente a faringe e fem sua estru- coluna vertebral e seus musculos
tura fundida com as fascias do re- cervicais (pré-vertebrais), & discu-
ferido drgdo. tidos.

Figura 4.12- As IGminas e os espacos fasciais do pescoco. A- lmina de revestimento,
presa ao esterno (4); B- I@mina pré-traqueal muscular (envolvendo os musculos infra-
hidideos); C- ldmina pré — traqueal visceral (envolvendo as visceras cervicais- gldndula
tiredide(1) , traquéia (2] e faringe (3), por exemplo; D- IGmina pré -vertebral, limitando
0s musculos homénimos e a coluna cervical (7). O coracdo (6) e a comunicacdo medi-

astino-pescoco (através da abertura superior do térax) ressaltada e assinalada pelo “x”.
Crédito: Lara Bisaggio.
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Essas |[Gminas fasciais supracita-
das, aexemplo de todas as fascias do
corpo, desempenham as funcdes de
conter, separar e compactar o mus-
culo. No entanto, no pescoco elas
detém uma oufra peculiaridade.
Uma vez quer a abertura superior do
torax (espaco entre as primeiras cos-
telas, a coluna posteriormente, e o es-
temo, anteriormente), mantém a co-
municacdo direta  pescoco-cavi-
dade tordcica, infeccdes da regico
orofacial podem se disseminar para a
cavidade do térax afravés de espa-
cos enfre as fascias cervicais e atingir
o mediastino(Figura 4.12).

tradadas, ou sc
savde do pac
mediastino via
cais e abertura

Os espacos fasciais perorais

Ainda anadlisando a anatomia
da regido sob a perspectiva das fds-
cias, e de seu papel em conter infec-
coes, € notdrio que nas regides perio-
ral e cervical se formam outros espa-
cos entre as |[dminas. Espacos esses,
enfre um compartimento laminar e
oufro ou entre uma fdscia e uma re-
gido. Isso podem representar um pe-
rgo em determinadas situacoes.

Além dass drbitas, dos seios para-
nasais € da cavidade nasal, os espa-
cos fasciais em discussdo podem ser
observados na figura 4.13. Eles sdo
conhecidos como:

a) Bucal- externo ao bucinador,
enfre esse muUsculo e a pele.

b) Sublingual- Profundo & mu-
cosa lingual, entre esta e o
musculo milo-hidideo.

c) Submandibular- Mais lateral e
profundamente ao assoalho
bucal. Entre o milo-hidideo e o
platisma.

d) Espacos que compreendem
cada musculo mastigatério.

Angnade Ludwig

A decida da infeccdo pelos espa-
cos fasciais do pescoco pode ocasio-
nar a compressdo de esfruturas nobres
cervicais (Angina de Ludwig) € no térax,
além de ocasionar a disssminacdo do
exsudato pelo mediastino, situacdo que
pode ser fatal.

e) Laterofaringeos- sdo espacos
presentes O direita e O es-
querda, ladeando a faringe.
Localizados entre sua fascia
confencional, mediamente,
a bainha carofideq, lateral-
mente, e o conjunto “pré-ver-
tebral”, posteriormente.

f) Retrofaringeo- Espaco poste-
rior O faringe, entre as fascias
deste orgdo e a lIémina pré-
vertebral.
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comunicacdoentre

FIGURA 4.13- AS RELACOES
DOS DENTES E CAVIDADE BU-
CAL COMESPACOS E A POSS-
VEL DISSEMINACAO DE INFEC-
COES.

A- CAVIDADE NASAL B-
SEO MAXILAR; C-CAVIDADE
BUCAL;, D- BOCHECHA (ES-
PACO BUCAL); E- ESPACO
SUBLNGUAL E F -ESPACO SUB-
MANDBULAR,  ABAIXO DO
MILO-HIODEC;. 1 E2- MOLAR
SUPERIOR E UM PROCESSO IN-
FECCIOSO PERIAPICAL ASSO-
CIADO  (OBSERVAR  QUAO
GRANDE E A PROXIMDADE
DAS RAIZES DESTE DENTE COM
OS SEIOS MAXILARES); 3 E 4 -
MOLAR INFERIOR E UM PRO-
CESSO INFECCIOSO  PERIAPI-
CAL ASSOCIADO; 5 MUS-
CULO BUCINADOR; 6- LINGUA
(OBSERVAR SUA  MUSCULA-
TURA); 7- OSSO HIOIDE 8- PELE
DA FACE E 9- MUSCULO
PLATISMA.
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CAPITULO

NERVOS DA CABECA E DO PESCOCO

INTRODUCAO

O SNC (Sistema Nervoso Central),
mesmo tendo grande parte de suas
estruturas situadas na cabeca, € um
assunto por demais complexo. Porisso,
nosso objetivo neste capitulo, ndo é
enfrar em discussdes de neuroanato-
mia, que por si sO € uma disciplina se-
parada em quase todas a as faculdo-
des. Objetivamos, dessa forma, discutir
uma anatomia topogrdfica e funcio-
nal dos nervos cranianos; dos nervos
espinhais cervicais e da organizacdo
autdnoma na inervacdo da cabeca
€ Pescoco.

Para maiorimersdo na parte cen-
fral do SN (Sistera Nervoso), sugerimos
o livro: “Contextudlizacdes e aplico-
coes clinicas em Anatomia Bdsica”,
de nossa autoria, que contfempla o SN
como um todo. Outra sugestdo, para
uma leitura mais aprofundada, ndo
pode deixar de passar pelos livros clds-
sicos de Neuroanatomia.

Baseados no mapa conceitudl
5.1, iniciaremos agora a discussdo so-
bore 0s componentes nervosos petifér-
cos da extremidade cefdlica. Come-
caremos pelos nervos cranianos, pas-
sando pelos nervos espinhais (plexo
cervical) e para finalizar, os compo-
nentes autdnomos.

Inervagdo da

Cabega e
Pescoco

1
T
1 1 1

Nervos Cranianos Nervos espinhais Cervicais Inervagdo Autdnoma
\

Plexo Cervical Ramos Dorsais Simpético

Parassimpatico

Tronco e Nervos que Nervos Ganglios
Ganglios acompanham Cranianos III; anexos e suas
Simpdricos as artérias VIl IXeX | raizes

Ramos Ramos

Alga Cervical Motores Sensitivos

MAPA CONCEITUAL 5.1- A INERVACAO DA CABECA E PESCOCO.
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INERVAGAO PELOS NERVOS CRANIA-
NOS

Microscopicamente, os dois
primeiros pares cranianos se originam
do felencéfalo. Os demais tém sua ori-
gem (digo, possuem seus Corpos Neu-
ronais) no fronco encefdlico.

Aém das fibras que ascen-
dem e descendem, vindo ou indo
para o cérebro, o tronco encefdlico
ainda possui inUmeras massas de cor-
pos de neurdnios em seu interior, for-
mando os nUcleos de muitos dos ner-
VOS Ccranianos. A esses nUcleos, sejom
motores, sensitivos, ou ainda parassim-
pdaticos, se reportam os 10 Ultimos pa-
res Nervosos Craniancs.

A Figura 5.1 e o quadro 5.1 ilus-
fram e desdobram cada nervo, suas
funcdes, e as regides inervadas por
cadaum.

Os nervos cranianos, em NUMero
de 12 pares, se destinam ¢ inervacdo
de estruturas da cabeca e pescoco,
com excecdo do vago, que inerva
visceras albdominais e tordcicas em
adicdo. Muitos sGo mistos, alguns so-
mente sensitivos e outros motores.

E recordemos que cada um é
numerado de acordo com sua or-
dem de emergéncia do encéfalo, e
tém um nome, muitas vezes, relacio-
nado com asua funcdo (abducente,
por exemplo) ou ainda, com sua
constituicdo (figémeo).

Quadro 5.1- Nervos cranianos, seu nimero e as suas fungées e estruturas inervadas

Olfatério

I Optico

11 oculomotor

101



\" Troclear
\" Trigémeo
Vi Abducente
Vil Facial
Vi Vestibulo-
coclear
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IX Glossofaringe
X Vago

Xl Acessorio
X1l Hipoglosso
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Figura 5.1- Encéfalo em vista inferior (seccionado) e a emergéncia dos nervos crani-
anos com a correspondéncia da inervacdo de cada um. A- Cérebro; B- Cerebelo;
Tronco encefdlico: C- Mesencéfalo; D- Ponte; E- Bulbo e as conexdes com os 12 pares
de nervos cranianos: I- Olfatério; II-Optico; lll-Oculomotor; IV- Troclear: V-Trigémeo; VI-
Abducente; Vil-Facial; VIIl- Vestibulo-coclear; IX- Glossofaringeo; X-Vago; XI- Acesso-
rio e Xll-Hipoglosso. Observar ainda:1- Pirdmides bulbares com sua decussa¢do (cru-
zamento das fibras) -2. Crédito: Matheus Favero.

104



No teto da cavidade nasal, are-
gido olfatdria, mihdes de células es-
pecidlizadas com receptores para
estimulos quimicos, originam os fila-
mentos olfatdrios que atravessam a
I&mina crivosa do etmdide em dire-
¢do aos bulbos olfatdrios, a porcdo
inicial e dilatada do | nervo craniano.

Fraturas de Le Fort IlI

De cadalado, o bulbo olfatdrio se
adelgacard na confinuagcdo como
um nervo que conduzird o estimulo
até as dreas olfatdrias cerebrais pri-
marias, localizadas nos lobos tempo-
rais. Lesdes na base do crénio po-
dem atingir o olfatdrio causando no
paciente uma anosmia.

As fraturas Le Fort ll envolvem abbase do crénio, podem seccionar o etmdide e muito provor
velmente alémina crivosa, dada sua fragiidade. Neste cendrio a proloabiidade de umalleséio

no bulbo/nervo offatdrio € real.

Anosmia relacionada a crises uncinadas

Alguns fipos de anosmia estdio ligadas a esquizofrenia e A epilepsia. O paciente, durante a
instalocdio dai crise, senfe odores nGo existentes. Dail © nome “crises uncinadas”, uma vez que o
uncus € envolvido, € este se constitui numa drea cereboral infimamente ligada & offacdo.

E oporfuno citar que uma anosmial frequente é a progressiva, que  acontece devido &
idade. Oufro fipo é a transitdria, quando € igada a quadros de rinites, sinusites e covid-19.

O segundo par craniano, se ori-
gina na retina em uma série de célu-
las ganglionares (amielinicas) que
perfuram a esclera na altura do disco
dptico, e uma vez mielinizadas, for-
mam o nervo épfico, que deixa a or-
bita pelo canal éptico. Ao chegar a
fossa média do crénio, os nervos for-

Lesdes do nervo optico

mam o quiasma Optico, onde as fi-
bras de cada metade nasal das reti-
nas direita e esquerda se decussam,
Q0 pPasso que as temporais Ndo o fo-
zem. As fibras formam os tractos op-
ticos que se dirigem aos corpos geni-
culados laterais do tédlamo, e dai ao
sulco calcarino, no lobo occipital do
cérebro, pelas radiacoes dpticas.

Lesdoes acometendo o nervo dptico, causardo no paciente diferentes tipos de
prejuizos a sua visdo, dependendo de onde a seccdo aconteceu. Se antes do
quiasma optico, se no quiasma, se total ou parcialmente, ou nos tractos épticos.
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O cruzamento das fibras do nervo dpflico no quiasma, ainda que parcial, € imprescindivel para uma visco
binocular. As fibras provenientes da metade direila de cada refina rGo formar o fracto 6plico , e as da metade
esquerda, o esquerdo. Logo, cada fracto conduz fibras originadas do olho esquerdo e do direifo, vis-a-vis a de-

cussagdo dessas fibras.

Nervo Oculomotor- NC il

O ferceiro par craniano, se origina
do mesencéfalo, passa pela fissura or-
bital superior e, afraveés de suas fibras
ESG, se distribui aos mUsculos extrinse-
cos do bulbo do olho, com excecdo
do reto lateral e do obliquo superior. E
o responsavel também pela acomo-
dacgdo visual inervando os musculos
ciliares que se prendem ao cristalino.

O oculomotor também inerva o
musculo esfincter da pupila, se res-
ponsabilizando pela miose, com suas
fioras EVG, e o levantador da pdipe-
bra superior. Essas Ultimas sdo paras-
simpdticas, e antes de penetrarem no
bulbo do olho, fazem sinapse no gén-
glio ciliar, seguindo para o bulbo pelos
nervos ciliares curtos.

martismos , podenm comprimir ou seccio-

supetior por paralisia do levantador da pdlpelbra superior.

oho- pela acdo dos mUsculos reto lateral e obliquo superior sem anta-

séncia de reflexo pupiar- perda da inervacdo do esfincter da pupila, gerondo midtiase,
quando o diatador da pupia atua sem oposicdo.

-Falta de acomodacdo visuatk paraiisia dos mUsculos ciiares.

O oculomoior, airavés de sua inervagdo para os musculos ciliares, controla a globosidade do cristalino
desencadeando, assim, a acomodagao visual. Com a confragdo dos musculos ciliares, podemos adequar

nossa visdo focalizando um objeto mais proximo, ou mais distante da nossarefina. A perda desta propriedade,

que ocorre também com aidade, € chamada presbiopia.
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Nervo Troclear NC- IV

Emergindo da face posterior do
mesencéfalo, o troclear confoma o
fronco encefdlico e penetra na droita

pela fissura orbital superior, se dir-

gindo ao musculo obliquo superior.

Lesdes do nervo levam a diplopia por
paresia do musculo por ele inervado.

lesado (condicdorara, se aconteceindividualmente) geraumauor
de diplopia quando se executa o movimento do obliquo supetior, ou seia , quando
hd o drecionamento da pupia para baixo.

O nervo tem esse nhome pois o mUsculo obliquo superior, inervado por ele, contorna uma
polia presa na parede da orbita (a tréclea).

Nervo Trigémeo- NCV

Como o préprio nome indica é
um nervo triplo, com frés divisdes prin-
cipais (Figura 5.2).

Originando-se da ponte, o hervo
possui uma grande raiz sensifiva e
uma oufra menor, motora. E o princi-
pal nervo sensiivo da cabeca
abrangendo a face, parte do couro
cabeludo, boca, dentes, parte da
lingua, seios paranasais, nariz e orbita.

As ramificacdes do frigémeo
sA0 as dessensibilizadas nas aneste-
sias odontologicas, e sua divisco mo-
fora movimenta os muUsculos masti-
gatdrios,

FIGURA 5.2- NERVO TRIGEMEO- 1- GANGLIO
TRIGEMINAL; 2- DIVISAO OFTALMICA; 3- DIVISAO

MAXILAR E 4- DIVISAO MANDIBULAR. CREDITO: LARA
BISAGGIO

107



Divisdo Oftdimica

A primeira divisdo do frigémeo,
se destina d inervacdo da érbita, do
bulbo do olho, seios etmoidais e esfe-
noidal, e daregido frontal e do couro
cabeludo até a altura do vértex.

Segundo a figura 5.3, o trajeto
do nervo oftdimico compreende a
enfrada na érbita pela fissura orbital
superior, sua distribuicdo para todas
as estruturas orbitais, incluindo ramos

O Quadro 5.2 resume 0s ramos
da divisdo oftdlmica do trigé-
meo, € suas subdivisdes. Ao pe-
netrar na orbita ele se divide nos
ramos nasociliar, lacrimal e fron-
tal.

O nervo lacrimal, se originando
nos limites da fissura orbital supe-
rior, segue uma direcdo lateral e
superior aos musculos extrinsecos
do bulbo. Ele se direciona a glan-
dula lacrimal e é sensitivo para os
tecidos periglandulares, conjun-
tiva bulbar, e pdlpebra superior.

que penefram nos forames etmoi-
dais posterior e anterior. Em seguida,
seus ramos terminais deixam a orbita
pelo forame/Incisura supraorbital, e
por uma pequena depressdo medidl
a esse forame, a incisura supratro-
clear. Logo, o oftdimico atravessa da
fossa craniana média para a orbita,
atingindo a regido frontal; a cavi-
dade nasal; os seios etmoidais e o es-
fenoidal; e dai, para a fossa crénica
anterior inervando a dura-mdater.

FIGURA 5.3-ESQUEMA DO TRAJETO E DOS RAMOS DO
NERVO OFTALMICO- 1- FISSURA ORBITAL SUPERIOR; 2-
FORAME ETMOIDAL POSTERIOR- COM O NERVO HO-
MONMO PENETRANDO EM SUA ESTRUTURA; 3- FO-
RAME ETMOIDAL ANTERIOR, ADENTRADO PELO NERVO
DE MESMO NOME; 4- FORAME (OUINCISURA, ) SUPRA-
ORBITAL A- GANGLIO TRIGEMINAL; B- NERVO OFTAL-
MICO NA ORBITA, E SEUS RAMOS; C- FRONTAL D- NA-
SOCIIAR; E- LACRIMAL  F — RAMO COMUNICANTE
PARA O GANGLIO CILAR; G- RAMO COMUNICANTE
PARA O ZIGOMATICO; H NERVO SUPRAORRITAL; F
NERVO SUPRATROCLEAR; J- RAMO NASAL EXTERNO; K-
GANGLO CIAR; L — RAMOS CIUARES CURTOS; M-
NERVO ZIGOMATICO (DO MAXILAR) , E N-NERVO
INFRATROCLEAR.

Por se comunicar com o nervo
zigomdtico do maxilar (Fig. 5.3), o
lacrimal recebe deste, fibras pao-
rassimpdticas e simpdticas do
nervo do canal pterigdideo desti-
nadas a secrecdo das gldndulas
lacrimais. Portanto, € o nervo lo-
crimal o carreador das fibras se-
cretoras da referida gladndula. Em
resumo: um ramo da divisdo oftdl-
mica, recebe de outro ramo da
divisdo maxilar, as fibras secreto-
ras originadas em um segundo
nervo, o facial(NCVII).
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O nervo frontal, © mais espesso
dos ramos do oftdimico, pratica-
mente se origina nos limites da fissura
orbital superior, a exemplo dos de-
mais ramos da primeira divisdo frige-
minal. Ele segue um frajeto acima do
cone de musculos extrinsecos do
olho- superiormente ao reto superior.
Ele se insinua para a fronte através do
forame (ou de uma incisura) supraor-
bital, como nervo supraorbital. Nervo
esse, gque é a continuacdo do ramo
frontal. Origina, ai também, um pe-
gueno ramo medial, o supratroclear,
que ganha a regido frontal fazendo
uma pequena depressdo na borda
superior da orbita.

O nervo nasociliar € o nervo sen-
sifivo para o bulbo do olho. Ao con-
frério dos demais, apds sua origem

do oftdimico, se dirige para o interior
do cone muscular do bulbo do olho.
Ele apresentard os ramos que supri-
rdo: os seios etmoidal e esfenoidal;
parte da cavidade nasal (anterior-
mente); a pele do dorso do nariz, e
principalmente, o bulbo do olho e a
pdlpebra inferior (conjuntiva palpe-
bral), com suas fibras sensitivas. Qua-
dro 5.2.

Um ramo comunicante € emitido
pelo nasociliar. Este ramo tem como
destino o bulbo do olho, ndo antes
de penetrar no gaénglio ciliar para
que as fibras auténomas do NC il e
do gdnglio cervical superior se ane-
xem a ele. Com isso, via ciliares cur-
tfos, elas alcancam o bulbo ocular
para inervar a pupila (o musculo dila-
tador e o esfincter), além dos ciliares.

Ainervagdo autonoma de estruturas do olho funciona da seguinte forma:

Parassimpdiica- Fibras provenientes do NCIll, que apos fazerem sinapse no gangiio ciliar, se desfinam o esfincter
da pupila, aos mUsculos ciliares e ao mUsculo levantador da pdlpebra supetior ( LPS).

Simpdiica: provenientes de neurdnios pds ganglionares do ganglio cetvical supetior, se desfinam aos musculos

dilatador da pupila e tarsal.

Ambas as raizes alcangam o bulbo pelos nervos ciliares curlos, do oftalmico. O LPS recebe fibras direfas do NCIll

bulbo do oho.

encarregado de carrear, a partr do géngjio ciiar, fioras parassmpdticas
(do oculomotor e do plexo solore a artéria oftdimica, respectivamente). O nervo
faz esse papel  por meio de seus ramos cliares curtos, que deixam o génglio e atingem o
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Quadro 5.2- Ramos da divisdo oftdlmica e estruturas inervadas por eles

1- Lacrimal

2- Nasociliar

Etmoidal posterior

Etmoidal anterior

*Nasais externos

* Nasais internos

Comunicante

Ciliares curtos

Ciliares longos

Infratroclear

3- Frontal

Supraorbital
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Supratroclear

DivisGo Maxilar

A divisdo maxilar do figémeo,
€ juntamente com a mandibular, a
mais importante e manuseada na
pratica odontoldgica, pois 0s ramos
do maxilar sdo alvos das anestesias
para redlizacdo de procedimentos
maxilares. O nervo, apds um curto
tfrajeto na fossa craniana media pe-

netra no forame redondo, e por um
curto canal, alcanca a fossa pteri-
gopalatina (Fig.5.4 e 5.5). A partir dai,
sua contfinuacdo se destina a fissura
orbital inferior, atravessando o sulco
e o canal infraorbital no assoalho da
orbita, para desembocar no forame
infraorbital.

Fuarial il P
nm

Maprhaard e
T o e iy
Fafuil. el i) & fperywad

Figura 5.4- Ramos do nervo maxilar e oftdimico.

AINDA NA FOSSA PTERIGOPALATINA, O
MAXILAR EMITEUM RAMO COMUNICANTE,

QUE SE LIGA AO O GANGLIO PALATINO. DO
GANGLIO PARTEM OS NERVOS:
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A) PALATINO- SEDIVIDEEM PALATINO MAIOR QUE
SAl NO PALATO DURO PELO FORAME HOMO-
NIMO, EPALATINO MENOR QUE DEXA O FORAME
PALATINO MENOR PARA INERVAR O PALATO
MOLE COM FIBRAS SENSITIVAS.

B) NASOPALATNO- QUE ATRAVESSA A CAVK
DADE NASAL INERVANDO SUAS PAREDES (VIDE
CAPITULO DE NARIZ) ENTRA EM DOIS (OU MAIS)
CANAIS INCISIVOS, NA REGIAO MEDIANA E ANTE-
RIOR DO PALATO OSSEO, ESAI PELO FORAMEINCI-
SIVO, INERVANDO A REGIAO ANTERIOR DO PA-
LATO DURO.

AMBOS OS NERVOS SUPRA CITADOS,
ALEM DE CONTER AS FIBRAS SENSTIVAS TRIGEMH-
NAIS, CARREIAM AS AIBRAS DO NERVO DO CANAL
PTERIGOIDEQ. ESSE E FORMADO PELO NERVO PE-
TROSO MAIOR, PARASSIMPATICO, RAMO DO FA-
CIAL E PELO PETROSO PROFUNDO, SMPATICO. O
PRIMERO FAZ SINAPSE NO GANGLIO PTERIGOPA-
LATINO. JA O SEGUNDO, E FORMADO POR NEU-
RONIOS  POS-GANGLIONARES  STUADOS  NO
GANGLO CERVICAL SUPERIOR, QUE CONSTITUEM
UM PLEXO SOBRE A ARTERIA CAROTIDA INTERNA, E
AQ PASSAR PELAS PROXIMIDADES DO CANAL PTE-
RGOIDEO SE UNEM AO PETROSO MAIOR NO
NERVO DO CANAL PTERIGOIDEO. AS ABRAS, EN-
TAO, PASSAM PELO GANGLIO PTERIGOPALATINO
E ACOMPANHAM O NERVO ZIGOMATICO, PALA-
TINO E NASOPALATINO. AS FBRAS SE DESTINAM A
INERVACAO DAS GLANDULAS LACRIMAS, PALAT-
NAS E LABIAIS, ALEM DE GLANDULAS MUCOSAS
NASAIS.

AO SE DIRIGIR ANTERIORMENTE, O MAXILAR
AINDA ORIGINA OS NERVOS:

A) ZGOMATICO- QUE, ENTRA NA ORBITA PELA FiS-
SURA ORBITAL INFERIOR, EPOR UM RAMO COMU-
NICANTE, SE LUGA AO NERVO LACRIMAL. ESSA
COMUNICACAQ, DEIXA AS FIBRAS SECRETOMO-
TORAS DO NERVO DO CANAL PTERIGOIDEO PARA

AS GLANDULAS LACRIMAIS. APOS CUMPRIDO SEU
PAPEL NA ORBITA ELE PERFURA O OSSO ZIGOMA-
TICO (FORAME ZIGOMATICO ORBITAL) E COMO
NERVO ZIGOMATICOTEMPORAL, SAI NA REGIAO
TEMPORAL EINERVA ATEMPORA. O ZIGOMATICO
FACIAL, SEU OUTRO RAMO, INERVA A PELE DA RE-
GIAO ZIGOMATICA APOS SAIR POR UM PEQUENO
FORAME DE MESMO NOME.

D) ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES - QUE
afravessaom a foramina  alveolana
para inervar as raizes dos molares su-
periores, com excecdo frequente da
meésio-vestibular do 1° molar superior.

A confinuacdo do maxilar, o
nervo infraorbital, como j& citada, no
seu trajeto pelo canal homonimo, ori-
gina Os Nerves:

a) clveolares superioras Meédias,
que inervam os pré-molares su-
periores e frequentemente a
raiz mésio-vestibular do 1°molar
superior, assim como a gengiva
vestibular corespondente;

b) alveolares superiores anteriores,
que se destinam ao canino su-
perior e aos INCisivos superiores,
bbem como & sua gengiva ves-
fibular comrespondente.

Todos os nervos alveolares super-
ores confribuem para a inervacdo do
seio maxilar. Apos sair pelo forame in-
fraorbital, na face, o nervo infraorbital
se divide em ramos terminais: labial su-
perior, nasal e palpebral inferior, para o
I&bio superior, a pdlpebra inferior e o
dorso do nariz.
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FIGURA 5.5- DESENHO ESQUEMATICO DO TRAJETO DO NERVO MAXILAR E SEUS RAMOS(A)- GANGLIO TRIGEMI-
NAL; B- NERVO MAXILAR E SEU TRAJETO : 1- FORAME REDONDO; 2- FOSSA PTERIGOPALATINA; 3- FISSURA ORBI-
TAL INFERIOR E 4- FORAME INFRAORBITAL- APOS ATRAVESSAR O CANAL INFRAORBITAL (C). PODEMOS NOTAR
O RAMO COMUNICANTE (D) PARA O GANGLIO PTERIGOPALATINO (E) RECEBENDO AS FIBRAS DO NERVO DO
CANAL PTERIGOIDEO (1) FORMADO PELO NERVO PETROSO MAIOR (V) E PETROSO PROFUNDO(X). DO GANGLIO
AINDA PARTEM: NERVO PALATINO (F) QUE SE DIVIDE EM: PALATINO MAIOR (H) APOS SAIR PELO FORAME HO-
MONIMO (6);E PALATINO MENOR (G) APOS DEIXAR O FORAME PALATINO MENOR(5). E O NERVO NASOPA-
LATINO (K) QUE APOS ATRAVESSAR A CAVIDADE NASAL ENTRA EM UM OU DOIS CANAIS, E SAI PELO FORAME
INCISIVO (8). AO SE DIRIGIR ANTERIORMENTE PARA A ORBITA, O MAXILAR AINDA ORIGINA OS NERVOS ALVEO-
LARES SUPERIORES POSTERIORES (I) QUE ATRAVESSAM A FORAMINA ALVEOLARIA (7). UM RAMO COMUNI-
CANTE (S)PARTE DO NERVO ZIGOMATICO (O) E SE UNE AO LACRIMAL(T)QUE EMBORA SENSITIVO, EM(U) JA
PASSA A POSSUIR FIBRAS SENSITIVAS E SECRETOMOTORAS. O NERVO ZIGOMATICO ORIGINA: (R)- ZIGOMATI-
COFACIAL; E(P)- ZIGOMATICOTEMPORAL(P). A CONTINUACAO DO MAXILAR, NERVO INFRAORBITAL(C) ORI-
GINA OS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIOS(L) E ANTERIORES(M) ANTES DE SAIR PELO FORAME INFRAORBITAL E
SE DIVIDIR EM SEUS RAMOS TERMINAIS (N): LABIAL SUPERIOR, NASAL E PALPEBRAL INFERIOR.

A inervagcdo comum das glandulas palatinas, la-
crimais e nasais pelo petroso maior, explica porque ha
um lacrimejamento no paciente que sofre uma aneste-

sia no palato duro. O estimulo do nervo palatino chega
ao nervo lacrimal...
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Quadro 5.3 Ramos do nervo maxilar

Meningeo

Zigomdtico

Zigomdtico facial

Zigomdatico temporal

Comunicante

Comunicante para o Ganglio
Pterigopalatino** e ramos a
partir deste ganglio

Palatino maior

*Nasais posteriores inferiores

Palatino menor

Nasais posteriores superiores

Nasopalatino

Alveolares superiores posteri-
ores
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Alveolares superiores médios

Alveolares superiores anterio-

res
Infraorbital

Ramos terminais:
*Labiais superiores
*Nasais

*Palpebrais inferiores

fesia do nervo maxilar como
em bloguear o nervo na fossa
anal palatino, ou via extra oral, pas-
ibular e atingindo assim, o nervo no mo-
terigopalatina(Figuras 5.4, 5.5 € 5.6).
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O nervo nasopalatino, sensibiliza
aregido anterior do palato duro. Em-
bora afravesse um canal duplo, o in-
Cisivo, 0 nervo € uma estrutura medi-
ana, e supre dos dois lados direito e
esquerdo, com uma Unica saida- o
forame incisivo;

O nervo palatino maior, supre a
regico posterior do palato;

O nervo alveolar superior poste-
rior inerva molares superiores (exceto
raiz mésio-vestibular do 1°.MS, e a mu-
cosa gengival vestibular comrespon-
dente; o nervo alveolar superior mé-
dio inerva pré-molares e sua gengiva
vestibular. Finalmente, os alveolares
superiores anteriores, suprem os iNCisi-
VOs € canino, bem como sua mu-
cosa vestibular corespondente.

Figura 5.6- O territdrio e estruturas da ma-
xila inervadas por cada nervo, ramo do
maxilar.

A- Nervo nasopalatino;

B- Nervo Palatino maior;

C- Alveolares superiores anteriores
D- Alveolares superiores médios

E- Alveolares superiores posteriores

Crédito: Lara Bisaggio

Nervo mandibular

A terceira divisdo do figémeo, o
nervo mandibular, deixa a fossa mé-
dia do crénio por um volumoso fo-
rame, o oval, junftamente com a raiz
motora do trigémeo, com a qual se
une logo apds sua saida do crénio.
Em seguida, se ramifica em duas divi-
sdes, anterior e posterior, que originam
VAIrios ramos.

A divisGo anterior, principalmente
motora, se destina aos musculos da
mastigacdo (parte motora) e a bo-
checha (parte sensitiva). A divisGo
posterior, sensitiva majoritariamente,
se distibui para lingua, bochechas,
dentes inferiores e mucosa bucdadl,
adém de um pegueno ramo motor
para musculos do assoalho da boca.
A parte que supre os dentes, nervo al-
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veolar inferior, descreve ainda um fro-
jeto infradsseo na mandibula (Figura
57).

FGURA 5.7- DESENHO ESQUEMATICO - TRA-
JETO E RAMOS DO NERVO MANDIBULAR.

A- GANGLO TRIGEMINAL; B- NERVO MANDK-
BULAR; C- DIVISAO ANTERIOR- COM OS RA-
MOS: TEMPORAIS PROFUNDOS, PTERIGOIDEOS
MEDIAL E LATERAL, EMASSETERICO. D- NERVO
AURICULOTEMPORAL; E- NERVO CORDA DO
TIMPANO (RAMO DO FACIAL); F- NERVO BU-
CAL; G- NERVO UNGUAL; H- RAMOS COMK-
NUCANTES PARA O GANGLO SUBMANDIBU-
LAR (I) ORIGINANDO OS RAMOS GLANDULA-
RES. J- NERVO ALVEOLAR INFERIOR SAINDO
PHO FORAME MENTUAL COMO NERVO
MENTUAL; E(L) NERVO MILO-HIOIDEO,
COM SEUS RAMOS: MILO-HIOIDEO E DI
GASTRICO.

Conforme muito detalhado nas fi-
guras 5.7, 58 € 5.9, os ramos do nervo
mandibular sdo:

Da divisdo anterior (figura 5.8):

a) Nervos temporais profundos,
pterigdideos medial e lateral, e o mas-
setérico, destinados cada um ao seu
musculo homénimo a gquem inervam
motoramente. Possui ainda um nervo

0 (el

bucal, sensitivo, para a bochecha e
gengiva vestibular comespondente
aos molares inferiores.

b) O nervo pterigdideo medial
cruza o gdnglio éfico, e sem fazer si-
napses, origina ai dois outros nervos, o
tensor do fimpano e o tensor do véu
palatino, destinados aos musculos de
mMesmo nome.

FIGURA 5.8- NERVO MANDIBULAR. A- BU-
CAL; B- AURICULOTEMPORAL; C-TEMPO-
RAIS PROFUNDOS; F- ALVEOLAR INFERIOR-
DENTRO DO CANAL MANDIBULAR; E- LIN-
GUAL RECEBENDO A CORDA DO TiM-
PANO(D).
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Da divisGo posterior:

Cc)Nervo auriculotemporal - se
diige em direcdo posterior, intima-
mente ligado a gléndula pardtida.
He inerva parte do pavihado auricular;
parte da témpora; a pele sobre a pa-
rotida; e a ATM. Se comunica com o
gdnglio dtico, levando assim para a
gléndula pardtida, fibras secretomo-
toras parassimpdticas do NC IX (nervo
petroso menor), e simpdticas do géin-
glio cervical superior, que chegam ao
génglio via plexo sobre a artéria me-
ningea média.

d) Nervo linguadl, sensitivo para
0s 2/3 anteriores da lingua e mucosa
lingual do assoalho da boca, além da
gengiva por lingual. Este nervo re-
cebe, enfre o musculo pterigdideo
medial e o ramo da mandibula, o
nervo corda do timpano (ramo do fa-
cial) (Figuras 5.8 € 5.9). Este ramo além
de conter fibras gustatdrias para os
2/3 anteriores da lingua, carreia fibras
secretomotoras parassimpdticas para
as gléndulas salivares submandibular,
sublingual e labiais inferiores. Essas fi-
bras fardo sinapse no ganglio sub-
mandibular e juntamente com fibras
simpdticas (do plexo sobre a artéria
facial) se distibuirdo para as referidas

Lesoes do nervo alveolar inferior

gléndulos (Fig.5.9).

e) Nervo Alveolar inferior. Este
desce rente ao ramo mandibular e
no forame da mandibula penetra no
0550 percorendo um canal até o fo-
rame mentual(mentoniano) de onde
emerge como nervo mentudl (figuras
5.7 € 5.9). O nervo alveolar inferior, an-
tes de enfrar na mandibula originaum
peqgueno nervo motor, o milo-hidideo
que percorre um sulco inferior, a partir
do forame mandibular e inerva o
musculo milo-hidideo e o ventre ante-
fior do digdstrico.

No canal da mandibula o alveo-
lar inferior fomece os ramos dentais
para os dentes inferiores e gengivais
para as gengivas. Apods o forame, e
sua emergéncia como menfoniano
(mentual), uma pequena contfinua-
cGo nervosa (comumente chamada
de nervo incisivo) comre anteriormente
em um estreito canal, inervando ca-
nin0 e iNncCisivos inferiores (NGO raro-
mente o incisivo confralateral). O
nervo mentual, ramo da alveolar infe-
rior fora da mandibula, inervard Idbio
inferior e ajuda inervar as gengivas
vestibulares de pré-molares, canino e
incisivos (Figura 5.9).

O nervo alveolar inferior encontra-se bem protegido por percorrer um cao-
nal intra ésseo. No entanto, em algumas circunsténcias ele pode ser lesado iatro-
genicamente: durante a remogdo de 3° molar retido com suas raizes intima-
mente ligadas ao feixe vasculo-nervoso, ou na adaptacdo de implantes osseoin-
tegrados na mandibula, quando a perfuracdo, e/ou o préprio implante atinge o

canal mandibular.

Nessas situacdes uma parestesia acontecerd, podendo ser transitéria ou
permanente, dependendo do grau da agressdo ao nervo. As vezes, o simples
fracionamento sutil do nervo durante a remocdo de um siso pode acarretar esse

quadro.

118



i N s ' ]"J :
T - b

ngma-f -
.: Al xﬁi ﬂ,mﬁ_
Eﬂ’rd%ﬁ

B
Concia o Tin: far
Nﬁm IJn_'Qpal, =
e aluralar
mferior fcortado;
Karya mila-hitiden™
mmhutmgﬁlﬂm -

i—
| .

FIGURA 5.9- O NERVO MANDIBULAR, SEUS RAMOS E AS ESTRUTURAS QUE RECEBEM SUA INERVACAO.

Hoje, a tecnologia na drea de implantodontia nos permite lancar mao de varios re-
cursos técnicos para a execugdo de um implante osseointegrado na regido mandibular
com pouca altura 6ssea, sem lesar o nervo alveolar inferior.

Até pouco tempo, a falta de altura no osso enire o canal mandibular e a supeificie,su-
geria uma mudanca no curso do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior, o que demandava
cirurgias excessivamente traumaticas, altamente invasivas, com sequelas sensoriais para
o paciente, e nem sempre eficazes.
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Quadro 5.4- Ramos do nervo mandibular e seu territoério inervado

Massetérico

Temporais profundos

Pterigdideo lateral

Auriculotemporal

Raiz motora
Pterigdideo medial
- Tensor do Timpano
- Tensor do véu palatino
Bucal

Alveolar inferior

Dentais

Milo-hidideo

Mentoniano

Gengivais

Incisivo
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Ramos linguais

Lingual
Comunicantes para o génglio
submandibular
Em anestesias do nervo Mandi- e nervo lingual). O nervo bucal pode
bular, as referéncias sdo os forames ser abordado na margem inferior da
mentoniano (nervo mentoniano) e linha obliqua.

da mandibula (nervo alveolar inferior

aos dentes inferiores, as
nestesiados para a execucdo
stesia infiltrativa aqui ndo é uma
pacta do osso na mandibula.

rvosos sdo, entdo, as de eleicdo, com exce-
0, por exemplo, ao anestesiarmos os incisivos in-

ns sdo: a alveolar inferior; a mentoniana; a bucal. O nervo
ente é anestesiado juntamente com o alveolar inferior, por se
em proximo do mesmo na altura do forame mandibular.

A exemplo do maxilar, caso haja necessidades individuais do paciente,
na presenca de trismos por exemplo, uma anestesia via exterior da boca
pode ser empregada, passando a agulha a partir da borda inferior da mandi-
bula, junto ao ramo, na diregdo do forame mandibular.
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FIGURA 4.10- DISTRBUICAO DO NERVO MANDF-
BULAR NOS DENTES, GENGIVAS, MUCOSAS INFER-
ORES.

A- Tenitdrio do nervo ingual (opara a
mucosa da lingua e para a gen-
giva lingual e assoalho da boca.

B-  Nervo bucdl

C- Nervo mentoniano

D- Nervoincisivo

Ressaltando que o alvedlarinferior
inerva todos os dentes inferiores inclu-
sive afravés de seu ramo terminal, o
nervo iNCisivo. Créd. Lara Bsaggio.

A anestesia do nervo mentoniano é considerada por muitos como sendo a de
mais dificil execucdo. E é verdade. Uma vez que o nervo descreve uma “alca’dentro
do canal mandibular voltando -se posterior e superiormente ao seu trajeto normal, antes
de sua saida da mandibula.

Logo, a abertura do canal no forame, é quase sempre posterior, dificultando a
puncdo correta. O operador é muitas vezes obrigado, na execucao dessa técnica, a se
posicionar posterior ao paciente, e puncionar de posterior para anterior e de cervical
para apical.

ias e anestesias, € a lesdo do
ste nervo constantemente é atraves-
es alveolares inferiores. Porém, se o bisel da
toque nas bordas do forame mandibular, a re-
algumas fibras do lingual, causando uma parestesia

irurgias de 3° molar retido, a técnica preconiza que o descola-
do retalho seja por vestibular, evitando-se ao méximo uma "interven-
0" por lingual, uma vez que o nervo lingual se encontra bem superficial e
extremamente contiguo ao periésteo mandibular na regido mais cervical e
posterior do rebordo alveolar, ou seja, na regido dos 3°¢ molares inferiores.
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Nervo Abducente -NCVI

O Vl par, o nervo Abducente,
emerge do tronco encefdlico en-
tre a ponte e o bulbo, penetra na

Lesoes do Abducente por compressao

orbita pela fissura orbital superior
e inerva o musculo reto lateral.

O abducente, se encontra proximo a parte petrosa do temporal e é, em
casos de aumento da pressdo infracraniana, comprimido contra a estrutura és-
seq, levando d uma lesdio com sinais caracteristicos. O paciente com o NC VI
lesado apresenta diplopia com desvio medial do olho acometido (aducdo
completa) devido a supressdo da acdo do musculo reto laterall.

Nervo Facial- NC Vi

Um dos mais importantes nervos
cranianos, o facial- NCVII, se origina
da borda inferior da ponte, junto-
mente com o vestibulococlear. Pe-
netra na parte petrosa do temporal
(orelha) pelo meato acustico in-
terno, descrevendo nesse 0sso um
complicado frajeto. Nos dominios
do temporal, na regido da orelha
média, ele se dilata em um gdnglio,
O geniculado, sede de suas fibras
gustatorias.

Na passagem do facial pela
orelha média ele inerva o musculo
estapédio (que controla as vibro-
coes do estribo, e por conseguinte, a
tfransmissdo da onda sonora pelos
ossiculos da orelha). Origina o nervo
petroso maior, parassimpdtico, que
apds traspassar um hiato e percorrer
um canal na parte petrosa do tem-
poral, se dirige ao canal pterigdideo,
e logo depois de se juntar ao nervo
petroso profundo, chega a fossa
pterigopalating, fazendo sinapse no
gdnglio pterigopalatino. Suas fibras

se destinam as glédndulas lacrimais,
palatinas, nasais e labiais superiores.

E na orelha média, também,
que o facial vai dar a corda do tim-
pano (nervo responsdvel pelo pala-
dar e pela secrecdo das gladndulas
submandibulares e sublinguais), e
que deixa o cranio pela fissura petro-
timpdnica antes de se unir ao nervo
lingual na fossa infratemporal, pro-
ximo ao musculo pterigdideo lateral.

O restante do frajeto do facial
agora € menos complexo, pois ele
deixa o crénio pelo forame estilo-
mastéideo, emite os ramos muscula-
res - para o estilo-hidide e vente pos-
terior do musculo digdstrico- e os ra-
Mos auriculares, para 0 musculo au-
ricular posterior. Em seguida, ele
afravessa a gléndula pardtida, mas
ainda em seu interior, origina o plexo
parofidico, ramificacdes nervosas,
que iniciadlmente sdo dois froncos
que se dividirdo em 5 nervos para se
distribuirem aos musculos da face.
(Figuras 5.11 € 5.12)
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FIGURA 5.11. NERVO FACIAL- - TRONCO TEMPOROFACIAL; 2 TRONCO CERVICOFACIAL; 3- NERVO AURI-
CULAR POSTERIOR; 4- NERVO TEMPORAL; 5- NERVO ZIGOMATICO; 6- NERVOS BUCAIS; 7- NERVO MARGINAL
DA MANDIBULA; 8- NERVO CERVICAL E 9- RAMOS MUSCULARES. CRED. MARINA OLIVEIRA

Os muUsculos auriculares anterior e E postulado por muitos autores que o
superior sdo inervados pelos ramos nervo facial, além da motricidade facial,
temporais do facial. ainda contribua com a sensibilidade da

face- dor profunda na pele.
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O esquema abaixo ilustra o
plexo parotideo (Fig. 5.12), sua forma-
cdo e ramificacoes. Podemos obser-
var a enorme anastomose descrita
enfre 0s ramos ferminais, © que na
pratica nos revela uma grande froca
de fibras com a inervacdo de um
mesmo musculo por mais de um
nervo, e cada flamento nervoso
tendo suas fibras co-distribuidas por
suas contrapartes.

H& que se considerar, também,
a proximidade do forame infraorbital
com nervos da orbita, e assim, evitar
acidentes. Durante pungoes anesteé-
sicas do infraorbital, é possivel, em
casos exiremos, afetarramos do ocu-
lomotor para alguns musculos

O quadro 5.5 oferece emresumo,
uma posicdo melhor quanto aos ra-
mos do nervo facial e seus destinos. Os
ramos do plexo parotideo j& foram
discutidos no capitulo de musculo, e
0s ramos corda do fimpano e petroso

Via de regra, os ramos temporal
e zigomatico formam um plexo com
os flamentos terminais do infraorbital;
o ramo temporal inerva o frontal, os
auriculares anterior e superior, € 0s
musculos ao redor dos olhos; o bucal
inerva o bucinador e musculos da
boca adjacentes; o marginal da
mandibula supre os musculos do
terco inferior da face e o cervical,
envia fibras motoras ao platisma.

Figura 5.12- Plexo parotideo do nervo fa-
cial. B- Glandula pardtida; 1- nervo facial; -
2- fronco temporofacial; 3 fronco cervico-
facial: 9- nervo auricular posterior; 4- nervo
temporal; 5- nervo zigomatico; 6- nervos
bucais; 7- nervo marginal da mandibula;
8 nervo cervical e 10-ramos musculares,
para o ventre posterior do digdstico e es-
tilo-hidideo.

Para confimamos a anastomose
dos ramos do facial (motores) com os do
frigémeo (sensitivos) na face, basta obser-
vamos o efeito de uma anestesia infraor-
bital... o paciente reporta perda da sensibi-
lidade, mas apresenta, como sinfoma sub-
jetivo, uma certa dificuldade motora no Ia-
bio superior.

nmaior, por camrearem fibras parassim-
pdticas, destinadas as gléndulas sali-
vares, lacrimais € nasais serdo discuti-
dos na parte referente ao sistema ner-
vOso auténomo.
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Quadro 5.5- Nervo facial e seus ramos

RAMO NERVOSO DO FACIAL DESTINO

Carreia fibras parassimpdticas secretomotoras para as glén-
Petroso maior dulas lacrimais, palatinas, nasais e labiais superiores. No
caso, gldndulas localizadas acima da comissura labial.

Comunicante para o NCVIII Ainda na orelha, o facial se comunica com esse nervo.

Para o petroso menor, no plexo timpdnico, além de se co-

Ramos comunicantes .
municar com o NCIX e NC X.

Nervo para o estapédio MuUsculo estapédio, na orelha média.

-Gustacdo nos 2/3 anteriores da lingua — se une ao lingual
na fossa infratemporal.

CETEE CRAMIEERE) -Fibras secretomotoras parassimpdticas para as gléndulas

submandibulares, sublinguais e labiais inferiores, ou sejaq,
gléndulas localizadas abaixo da comissura labial.

Ramos musculares Ventre posterior do muisculo digdstrico e estilo-hidideo.

Nervo auricular posterior MuUsculo auricular posterior do pavilhdo auricular.

Ramos terminais no Plexo Paroti-
deo (pes anserinus)

* Tronco temporofacial:
#Temporal
#Zigomdtico Inervam os musculos da face, o platisma e os auriculares an-
terior e superior.
* Tronco cervicofacial:
# Bucal

# Marginal da mandibula

# Cervical
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Paraiisia facial central X paralisia facial periférica (idiopdtica - de Bell)

Hd diferencas considerdiveis no que tange aos sindiis e sintomas apresentados pelo paciente
caso faca um quadro de pardiisia facial, que pode ser de origem central ou periférica.

A primeira, € geralmente causada por uma AVE ou uma compressao dos nicleos facicis por
um tumor- dentre outras causas. A segunda, pode ser por seccdio do nervo, poruma infeccdio viral
(vius do herpes -zoster, por exemplo), ou até de causaidiopdtica.

Se alesdo acontecer antes do génglio geniculado (entre este e o fronco encefdlico) haverd
perda de lacrimejamento no lado afetado; hiperacusia (pela ndo inervacdo do estapédio) ipsiate-
ral, e auséncia de paladar nos 2/3 anteriores dallingua, do lado correspondente.

Se alesdio ocorrer apds o géinglio geniculado, mas cinda na orelha, os sinais sdo idénticos, po-

rém, sem o distUroio no locrimejomento.

As deficiéncias motoras tamibém scio diferentes. No caso da paraiisia de Bell, toda a muscula-
fura facial ipsiateral € afefada, pois j& houve a decussacdio das fioras motoras do nervo. A lesdio
acontecendo antfes da decussacdo das fioras, em nivel central, ndo acomete aquelas que iner-
vam o terco supetior da face. Os distUrbios motores se dardio nos tercos médio e inferior.

Nervo Vestibulo-coclear- NCVIII

Emergindo do sulco bulbo-pon-
tino, o nervo vestibulo coclear se di-
rige ao poro acustico intermo, por
onde ganha a orelha interna, se dis-
tribuindo para os érgdos de Corti da
coclea (parte coclear) e para os or-
gdos vestibulares- parte vestibular.
Os orgdos vestibulares compreen-
dem: a mdacula do utriculo e do s&-
culo, e as cristas ampulares dos duc-
tos semicirculares. Logo € um nervo
aferente com fibras especiais para a
audicdo e equilibrio.

Lesoes do NCVII

Vibracdes da periinfa defor-
mam o ducto coclear e assm as
sensacoes de som sdo “lidas” pela
parte coclear do nervo. As aferén-
cias do equilibrio no labirinto vestibu-
lar estdo ligadas  percepcdo de
movimentos da cabeca e estimulos
dos otdlitos, principalmente. Estes es-
tdo presentes no oérgdo vestibular
que é inervado pela parte vestibular
do nervo.

Suas particularidades, no en-
tanto, serdo discutidas mais detalha-
damente no capitulo relacionado &
orelha.

Lesoes do nervo vesfibulococlear podem levar & surdez, além de provocar problemas
no equiborio. Uma condicdo inflamatdria no nervo pode levar a um quadro de labiintite.
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Nervo Glossofaringeo-NC IX

O nervo Glossofaringeo € afe-
rente da lingua e da faringe e efe-
rente do muUsculo estilofaringico e da
gléndula pardtida (inervagcdo paras-
simpdtica). Ele emerge do bulbo,
atravessa o forame jugular e apds
um frajeto bastante profundo no
pescoco (medial ao processo esti-
I6ide e a seus mUsculos associados),
se distribui para as estruturas por ele

inervadas, segundo o quadro 5.6. O

nervo penetra, por fim, na faringe
pelo espaco entre os constritores su-
perior e médio, inervando a mucosa
da estrutura.

Possui dois gdnglios aferentes:
um superior, o jugular e outro inferior,
o petroso. Neles se encontram, res-
pectivamente, os corpos de neurd-
nios aferentes somdticos e sensitivos
viscerais.

Quadro 5.6- Ramos do Nervo glossofaringeo e estruturas inervadas.

RAMO NERVOSO DO IX

DESTINO

-Mucosa da orelha média;

-Células mastoideas;

Nervo Timpdanico

-Tuba auditiva;

*Nervo petroso menor tida

Ramo Comunicante

Ramo para o seio e corpo
carotideo

Ramos Faringeos

Ramo motor para o
estilofaringico

Ramos tonsilares

-Membrana timpénica;

-Fibras secretomotoras parassimpdticas para a gléndula pard-

Se liga ao n. vago no plexo timpdanico.

Inerva o seio e corpo carotideos.

Através do plexo faringico, fornece fibras sensitivas gerais
para a mucosa da faringe.

MuUsculo estilofaringico.

Palato mole e tonsila palatina, com fibras sensitivas gerais.

Inervam o terco posterior da lingua com fibras sensitivas ge-

Ramos Linguais

rais e especiais (gustatdrias).
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Nervo vago- NC X

O X par craniano, tem seu
nome vindo do latim *ao acaso”, re-
ferente O sua disposicdo ao longo
do pescoco, térax e abdome.

COCoO, no interior da bainha carofi-
dea entre a veia jugular e artéria co-
rotida interna, depois a comum.

Seus corpos neuronais sensitivos
se encontram em dois ganglios o su-

Se origina do bulbo, deixa o
cranio pelo forame jugular e pode
ser facimente identificado no pes-

perior (jugular) e o inferior (nodoso).
No primeiro, estdo contfidos 0s neu-
ronios somdticos, e no segundo, 0s
neurénios viscerais, fodos aferentes.

Quadro 5.7- Nervo vago, seus ramos e estruturas inervadas.

NERVO

Meningeo

Auricular

Faringeos

Laringeo superior — ramo in-
terno

Laringeo superior - ramo ex-
terno (ou nervo laringeo ex-
terno)

Ramos caréticos
(nervos depressores)

Laringeo recorrente

DESTINO

Recorre no forame jugular inervando a dura-mdater da fossa
craniana posterior.

Comunica-se com o glossofaringeo e o facial. Ele inerva a
membrana timpdnica e a parte do assoalho do meato
acustico externo correspondente, além da superficie cra-
nica da orelha.

Motor para os muUsculos faringeos (exceto estilofaringeo)* e
do palato mole (exceto tensor do véu palatino)**.
Ele forma o plexo faringico, juntamente com as fibras do
glossofaringeo(sensitivas), sobre os constritores da faringe, a
quem inerva com fibras motoras.
*Inervado pelo glossofaringeo;
** Inervado um ramo do pterigdideo medial, do
mandibular, como geralmente descrito.

Inervacdo sensitiva da mucosa laringea até as pregas vo-
cais.

Motor para o musculo cricotiredideo e ajuda a inervar o
constritor inferior da faringe.

Auxiliam o glossofaringeo na inervacdo do seio carotideo e
do corpo carotideo.

-Mucosa da laringe abaixo das pregas vocais;

-MUsculos intrinsecos da laringe (exceto o cricotiredideo).
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Se originam no pescoc¢o, mas também no térax. Associados
Ramos cardiacos aos nervos simpdticos, ajudam na formacdo do plexo cardi-
aco.

Parassimpdaticos- eferentes para as visceras do térax e ab-
Ramos Viscerais dome até a flexura cdlica esquerda do intestino grosso.

Autores cldssicos como Ernest Gardner (1978) e Keith Moore (2018) sao divergentes
quanto a origem da inervacdo motora da faringe. Enquanto o primeiro atribui a origem
dessas fibras @ chamada raiz interna do acessorio (raiz craniana), que ao vago se asso-

ciam, o segundo ja afirma, que na realidade, essas fibras sdo genvinamente do nervo
vago.

, €M Cosos de fumores Nass proximidic-
e disfuncoes tamibém nos demcisner-
MOORE et al2018), sco aschamadas sindromes

a do glossofaringeo e do vago causa deficiencias ou auséncias nore-
ito e cinda a presencado *'sinalde cortina”, stuacdio emaue o palatomole
inge se desviam para o lado ndio afetado durante o esfimulo da degluticdo.

Aslesdes do vago causom disfagia, e quando acometem o laringeo superiorlevom
A sensacdo de parestesia nalaringe. Ao passo que lesdes do laringeo recorente podem
causar rouquiddio e disfonia, quando uniaterais, e se forem bilaterais, causam afonia.

Nervo acessorio- NC X| meiros segmentos da medula espi-
nhal. Elas se unem, atravessam o fo-
rame magno, enfram na fossa pos-
terior do crdnio e ganham o forame
jugular, se unindo temporariamente
Qo nervo vago.

Motor para o ECM e para o
frapézio, o nervo acessorio deixa o
crdnio pelo forame jugular, apds se
originar por inUmeras raizes NOs pri-
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Em tfrajeto descendente pelo pes-
coco inerva o ECM, e apds cruzar o

Lesoes do NCXI

trigono cervical posterior, penetra no
frapézio, inervando-o.

Lesdes donervo acessdiio, causadas por sud seccdo ou compressdio causam fraqueza
nos mUsculos por ele inervados além de uma afrofia, a longo prazo. Hé assim, um com-
prometimento nos movimentos de rofacdo do pescoco para o lado oposto ao lesado.

Nervo Hipoglosso- NC XII

O hipoglosso, motor para a lin-
gua (musculos infrinsecos e extrinse-
Cos), se origina do bullbo por varias ra-
diculas situadas entre a pirdmide e a
oliva. Radiculas que se unem, e dei-
xam o crénio pelo canal do hipo-
glosso, do occipital.

Facimente identificdvel na
peca cadavérica, na prdtica, ele se
encontra posterior & cardtida intema,
e enfre esta e a veia jugular. Esté
nessa regido, profundo o ventre
posterior do digdstrico, com quem
tem relacdes posicionais estreitas. Ele
se localiza sobre o hioglosso.

Quadro 5.8- Nervo hipoglosso e seus ramos

RAMO NERVOSO DO Xli

Ramos meningeos

Raiz superior da alga cervical

Ramo tireo- hidideo

Ramos linguais

O nervo entdo emite uma alca
descendente inferior que se comu-
nica com os dois primeiros nervos cer-
vicais (C1 e C2-as vezes C3). Estes en-
viam ao NCXII, fioras motoras e sensi-
tivas. As motoras vindas de ambos os
nervos, e as sensitivas do ganglio dor-
sal de C2. Essas fibras enfram na alca
cervical, estrutura epineural emitida
pelo do hipoglosso, e alcancam os
musculos infra-hidideos.

As fioras sensitivas recomem a
fossa craniana posterior inervando a
dura-mdter.

Podemos descrever os ramos do
hipoglosso segundo o quadro 5.8:

DESTINO

Dura-mdter da fossa craniana posterior.

Recebendo as fibras de C1, C2 (ou C3) forma uma alca que
inerva os musculos infra-hidideos, exceto o tireo -hidideo.

Para o musculo homénimo. (Funcionalmente composto por fi-
bras de Cle C2).

Inervam os musculos extrinsecos e intrinsecos da lingua, assim
como o génio-hidideo.
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genioglosso profraindo alingua.

0 hipoglosso promovem a paraisiaipsiateral daingua, podendo le-
atrofia. Durante o exame do hipoglosso, © paciente projetando alingua para fora
fem o &rgdio desviado para o lado afetado. A metade pardlisada ndo se confrapde co

Nucleos dos nervos Cranianos

Microscopicamente, além das fi-
bras que ascendem e descendem,
vindo ou indo para o cérebro, o
fronco encefdlico ainda possui inU-
mMeras massas de corpos de neurdnios
em seu interior, formando os ndcleos
de muitos dos nervos cranianos, € um
emaranhado de fibras e corpos neu-
ronais, a formacdo reficular que con-
frola dentre outras atividades, os bati-

mentos cardiacos e movimentos res-
piratérios (centro vasomotor e respira-
tério) respectivamente.

Esses nucleos acima contém neu-
ronios dotados das mais diversas fun-
¢oes (Quadro 5.9), ndo sendo inco-
mum detectarmos um nervo crani-
ano com conexoes em varios nUcleos
do fronco encefdlico. Quanto mais
complexa a inervacdo de determi-
nado nervo, mais infincadas suas co-
nexdes No SNC.

de um bolo diimentar na boca desencadeia a inibicdo reflexa dos mus-
ulos da mastigacdo, abaixando a mandibula. Haverd em seguida uma confracdorreflexa
dos mUsculos mastigatdrios que fecham a boca, elevando a mandibula. Esse ato se dd
repetidamente enquanto houver o bolo presente na cavidade bucal.

Situagdo reflexa semelhante acontecera na presenca de um corpo esfranho no bolo alimentar (a
famosa “pedra no aroz”), que desencadeard reflexamente, a abertura da boca. Os proprioceptores do
ligamento periodontal ( Sim! O ligamento também possui proprioceptores) informam ao SNC a condicao,
e rdpida e reflexamente, a boca se abrird, evitando, teoricamente, a lesao dos tecidos dentais.

Consideracoes sobre as vias nervo-
sas frigeminais aferentes

A sensibilidade (exteroceptiva)ge-
ral da cabeca (dor, temperatura,

pressdo) dada pelos nervos cranio-
nos V, VI, IX e X, segue pelos neurd-
nios |, localizados em seus gdnglios
sensitivos proprios (trigeminal, geni-
culado e superiores). Todavia, no
tfronco encefdlico se conectam aos
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neurdnios I, localizados no nucleo
do tracto espinhal do nervo trigé-
meo (sensacdes de dor e temperao-
tura) e no ndcleo sensitivo principal
(tato epicritico), ou em ambos(pres-
sdo e tato protopdtico).

Em outras palavras, a sensibili-
dade geral das estruturas da co-
beca, mesmo seguindo por nervos
distintos, conflui para neurdnios loca-
lizados no fronco encefdlico - no
bulbo.

O nUcleo do tracto espinhal, no
bulbo, sede desta sensibiidade do-
lorosa, € a continuacdo de sua por-
c¢cdo caudal situada na medula espi-
nhal. Deste nUcleo, apds as fibras se
decussarem, as sensacoes seguem,
pelo lemnisco trigeminal, para o nU-
cleo talémico (ventral pdstero- me-
dial do tdlamo), sede dos neurdnios
Il da via da dor. Em seguida, pelas
radiacdoes tal@micas, as sensacoes
seguem para a drea somestésica,

correspondente as dreas corticais: 3,
2 e 1 de Brodmann, no cérebro.

O trigémeo ainda possui um nU-
cleo motor, origihando neurdnios
que se destinam aos musculos iner-
vados pela terceira divisdo trigemi-
nal. Esse nicleo também recebe
aferéncias proprioceptivas para os
reflexos, como o mandibular, por
exemplo. Outro nucleo no mesen-
céfalo- o nicleo do fracto mesen-
cefdlico do frigémeo- sede dos neu-
rénios da via proprioceptiva- sdo re-
lacionada as sensacoes tateis da
cabeca originada nos fusos neuro-
musculares e nos visceroceptores.

Por ser um assunto e uma com-
plexidade impar, a neuroanatomia
microscopica sempre € descrita em
separado em verdadeiros fratados
sobre o assunto. Desta forma, para
maiores conhecimentos, sugerimos
uma dessas leituras.

Propriocep¢ado e coniratura muscular nas DTMs

Proprioceptoreslocalizados nos tenddes dos musculos ( rgdos neurotendinosos)
€ nos ventes musculares (fusos neuromusculares), captam as informagcades locais so-
bre a coniracdo/ estramento muscular. Essas informacdes sdio enviadas para o SNC
que, por um complicado sistema reflexo de fibras neuronais, equaliza a movimenta-
cdo do préprio musculo em questdo e dos antagonistas e sinergistas.

Assim sendo, alteracoes na fisiologia de um musculo masstigatdrio, pode ndo s&
desencadear sua contratura, mas tamloém, contracdes indevidas em seus pares e

antagonistas.

Transportando essa afimativa para as DTMs, um mdsculo damastigacdo hipercon-
fraido ou estirado pode desencadecr, reflexamente, uma contracdio ndo fisioldgica de
algum outro misculo mastigatdrio, levando & uma disfuncdo articular, ou exacerbondo

uma condicdio [dinstalada.
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Componentes funcionais dos nervos visceras ou a estruturas somdticas,
cranianos além do fipo de sensacdo que car-
reiom, se geral ou especial (ligadas
aos 6rgdos dos sentidos). No entanto,
para a melhor compreensdo dessa
classificacdo, recordemos o reporte
a divisdo funcional dos Sistema Ner-
voso, explicita no mapa conceitual
5.1, dlém é claro, dalleitura atenta do

De maneira bastante diddatica,
0S Nervos cranianos sGo agrupados
segundo os componentes funcionais
que contém em suas fibras. Esses
componentes, marcam a  or-
gem/destino dos seus neurdnios, se
motores ou sensitivos, se destinados a

mapa 5.2.
Componentes.
funcionais dos.
nervops C
Motor Sensitivo
(Eferente) _ (Aferente)
"'50“.‘6“?:91 i Yiseﬂcﬂl_l | Somdtico ] ' Visceral l
i . L - i — - . f
|Geral | | Geral| | Especiall _ Geral \Especiall |_Geral | Especiall
¥ ] i . ] X r [ 1 - . , ‘ F
Sensibilidade Florgs | Vsceras
MdUsculos i 1S
de origem \/Jsceros Inervacdo de dapele e especiais Corpoe | _gusta-
n&o Glandulas [} ge mosculos estruturas provenien- se|oT’ cdo
branquioér | | Musculos estriados somdticas de ||, fes dos caroff ;
ica(extrinse Iises esqueléticos regides da 6rgdos dos deos |r)g|u<TJ
cos do : 2| de origem cabecae sentidos: epiglote
olho e da . face, cujas VIsQo; -olfacdo
lingua) branquio- fibras se audicGo e
mérica (da projetam para equilibrio
face, o pL’)CIeo ; 4
mastigacdo espinhal do
da faringe e trigémeo.
laringe)

Mapa conceitual 5.2- Funcionalidade do Sistema Nervoso.

*N.A- Esta classificacdo é objeto de constante discussdo e falfa de consenso enire aufores
méiito de qual é a mais correfa, ou sem defender uma ou ouira, citamos por exemplo: MACHADO
como ES- Eferente Somdiico, o inves de Eferente somatico Geral.
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Uma vez recordadas as divisdes
do SN, e suas funcdes (sugerimos a
leitura do livro solbre Anatomia B&-
sica, de nossa autoria: “Contextuali-
zacoes e aplicacdes clinicas em
Anatomia Bdsica”. E sabidos os ro-

Mos dos Nervos Cranianos, serd Pos-
sivel distinguiros cada compo-
nente funcional existente nos referi-
dos nervos, e desta forma, aplicar a
cada um seu componente funcio-
nal corespondente, como mostra o

Quadro 5.9.

Quadro 5.9- Componentes funcionais dos nervos cranianos

COMPONENTE FUNGOES NERVOS
CRANIANOS
Aferente Visceral Sdo as fibras destinadas & inervacdo sensitiva das
visceras do térax e abdome; laringe; do X
Geral (AVG) seio e corpo carotideos (e baroceptores da aortal).
Seio e corpo carotideo. 1X
Fibras destinadas & sensibilidade especial,
ou seja, aos sentfidos:
Aferente Somatico -Olfacdo; 1
Especial (AVE)
- Visdo; Il
-Equilibrio e audicdo. VI
Fibras que inervam motoramente musculos estriados
esqueléticos, de origem ndo branquiomérica:
Eferente Somatico
Geral (ESG) - MUsculos extrinsecos do olho. Ii; VI; VIl
- MUsculos da lingua. X1l
Fibras destinadas a:
Eferente Visceral - Contracdo de musculos lisos intrinsecos do olho. ]
Geral (EVG)
- Secrecdo glandular (salivares, lacrimais € nasais). VII; IX
- Funcionamento visceral (Visceras do térax e abdome). | X
Componentes presentes nas fibras que inervam
muUsculos de origem branquiomérica:
- MUsculos da face; Vil
- MUsculos da mastigacdo. Vv
Eferente Visceral
Especial (EVE) - M. estilofaringico* IX
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- MUsculos do palato mole, faringicos e laringeos*. X

*Essas fibras, por terem origem idéntica- nicleo
ambiguo- levam alguns autores a considerar o IX como
um enervador motor “acessério” da faringe e palato
mole (SOBOTTA, 2012).

do trigémeo:

Aferente Somatico
Geral (ASG)

Fibras responsdveis pela sensibilidade somdtica da
cabeca. Se projetam para o ndcleo do fracto espinhall

- Face, boca, nariz, érbita, parte do couro cabeludo,
seios paranasais, 2/3 anteriores da lingua; Vv
- Meato acustico externo.
- Sensibilidade do1/3 posterior da lingua, da orofaringe | IX
e do palato mole, istmo das fauces, além da tonsila
palatina, membrana timpdanica, tuba auditiva e

cavidade timpdanica*.

- Meninges, parte do meato acustico externo, e da X
membrana timpdnica, além da orelha.

*Machado (1993) classifica essas fibras como: AVG

Vi

Aferente Visceral
Especial (AVE)

-Gustacdo nos 2/3 anteriores da lingua. Vil
- Gustacdo no 1/3 posterior da lingua IX

- Gustacdo na epiglote.

INERVAGCAO POR NERVOS ESPINHAIS

Veremos que ndo sO 0s Nervos
cranianos promovem a inervacdo
das estruturas da cabeca e pes-
COCO, 0s nervos espinhais cervicais
também o fazem.

Via de regra, os nervos espi-
nhais formados pelos flamentos radi-
culares motores e sensitivos se divi-
dem em ramos dorsais € ramos ven-
trais. Os ramos dorsais cervicais que
fazem ainervacdo das estruturas da
NUCA, No caso da cabeca, e da re-
gido posterior do pescoco- sdo estu-
dados na parte de dorso.

J& os ramos ventrais dos primei-
ros 4 nervos espinhais se unem, ou

frocam fibras entre si, melhor di-
zendo, e formam o plexo cervical.
Esse plexo, esquematizado abaixo
(Figura 5.13) possui fibras sensitivas e
motoras, cujas funcdes serdo discuti-
das asegurr.

Formado pelos ramos ventrais
dos 4 primeiros nervos cervicais, o
plexo cervical estd localizado anteri-
ormente ao musculo levantador da
escdpula e ao escaleno médio.
Constituido por uma série de alcas
(Fig. 5.13) ele origina ramos motores
e cut@neos — contendo fibras de
mais de um nervo cervical. Os ramos
motores inervam o diafragma e os
musculos cervicais diretamente ou
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indiretamente- afravés da alca cer- ramos sensitivos, inervam a pele do
vical, por exemplo (Quadro 5.10). Os pescoco (Fig. 5,14).

Figura 5.13- O plexo cervical -
sua foomacéo de CI a C4.1-
Alca cervical 2- ramos para os
musculos infra-hidideos; 3- Ra-
mos para o fireo-hidideo e gé-
nio-hidideo; 4 e 5- Ramos para
0s musculos pré-vertebrais (retos
anterior e lateral da cabeca e
longos da cabeca e do pes-
co¢o); 6 Nervos para os longos
da cabeca e do pescoco e le-
vantador da escdpula ; 7- Ner-
VOs para os musculos longos da
cabeca e do pescoco, levan-
fador da escdpula e escaleno
médio e 8 nervo frénico ( com
particioacdo de C5); A- Nervo
cervical fransverso  ; B- nervos
supraclaviculares ( médio, inter-
médio e lateral) ; C- nervo aur-
cularmagno; e D- occipitalme-
nor. Observaras comunicacoes
descritas com o acessorio.

Quadro 5.10- nervos do plexo cervical (ramos sensitivos @ motores, suas origens espi-
nhais e as regioes inervadas).

N

Para o ECM

Para o m. trapézio C4eC4

Para o m. levantador da es-

. C3eC4

capula
Para os m. escalenos C3eC4
ClacC4




Pré-vertebrais

Alca cervical Claca

mente C4.

Nervo frénico

C3 a C5* principal-

*as fibras de C5, podem
ser consideradas como
nervo frénico acessoério.

C2eC3
Transverso do pescogo
Occipital menor C2eC3
Supraclaviculares C3eC4
Avricular magno C2eC3

Nervo frénico

Supre o diafragma com fibras
motoras e as serosas tordcicas com fi-
bras sensitivas. Facimente localizado
em seu trajeto descendente, poste-
rior & f&scia pré-vertebral, enquanto
cobre o escaleno anterior (musculo

co pode serindicada em caso de um colapso
€ pardiisado do lado seccionado , € se mantém elevado,
efeitos nefastos da pressdo infratordcica alterada pelo colapso pulmonar.

nas proximidades do qual, o frénico é
formado).

Ele &€ acompanhado pela arté-
ria cervical ascendente neste frajeto
cervical, e ao passar pela artéria sub-
clévia entra no térax, em direcdo ao
diafragma.

Ramos sensitivos e motores do plexo
cervical

O plexo cervical entdo, com
seus ramos sensitivos  (figura 5.14)

inerva apele do ombro, do pes-
COCo, parte do couro cabeludo e a
regido periauricular. J& sua porcdo
motora forma a alca cervical para
0s musculos infra-hidideos; o nervo
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frénico, para o diafragma; ramos do ECM; nervos para os escalenos e
comunicantes com o NC XI para para os musculos pré-vertebrais.
djudar na inervagcdo do frapézio e

FIGURA 5.14. OS RAMOS SENSITIVOS
DO PLEXO CERVICAL.

A- PONTO NERVOSO DO PESCOCO;
I- NERVO OCCIPITAL MENOR;

2-  NERVO AURICULAR MAGNO;
3- NERVO CERVICAL TRANSVERSO;
4-  NERVOS SUPRACLAVICULARES:

(MEDIAL, INTERMEDIO E LATERAL).

O ponto nervoso do pescoco, o ponto comum de emergéncia dos nervos sensitivos do
plexo braquial, € uma regido-chave nas sensacgoes dlgicas do pescoco. Inclusive, é usado
para puncgoes feitas em sessoes de acupuntura.

O nervo cervical fransverso, por se localizar préximo ao assoalho da boca, pode descre-
ver anastomoses com o nervo alveolar inferior, auxiliando na inervacao dos dentes inferi-
ores...e complicando significativamente as anestesias daquele nervo.

INERVACAO AUTONOMA DA CA- Enquanto o parassimpdtico de-
BECA E PESCOCO termina a funcdo das gléndulas, e da
musculatura lisa, o simpdtico sempre
agird de maneira antagdnica a ele.
Se é autdénomo se autocontrola
através de suas duas partes que se
equilioram, mantendo o funciona-
mento das visceras, gléndulas mus-
culos lisos e vasos sanguineos.

Diferentemente da porco so-
mdtica do SN a parte autdbnoma
exerce uma acdo diferente nas es-
truturas inervadas, precisando para
isso de dois neurdnios, ditos pré-gan-
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glionares, que estdo em algum lu-
gar do SNC e os pds ganglionares,
que estdo em ganglios no SNP. Esses
neurdnios se comunicam entre si e
com a viscera alvo afravés de si-
napses em que liberam um neuro-
transmissor, geralmente a acetilco-
lina e a noradrenalina, exercendo
sobre a estrutura seu comando es-
pecifico, de maneira diferente se o
estimulo é simpdtico ou parassimpd-

tico. O grande comandante desse
sisterna autdnomo € o hipotdlamo.
neurdnios que se conectam a ele,
se ligam aos nucleos de alguns ner-
vOs cranianos (e a medula sacral)
que possuem fibras parassimpdticas
e as partes tordcica e lombar da
medula que comandam o sistema
simpdtico, emitindo fibras para a re-
gido cervical que ascendem atra-
vés do fronco simpdtico.

Alguns nervos cranianos (lil, Vii
inervagao visceral de cabeca e pe:
tenha sua origem nos niveis tordcicc

cervicais.

Os corpos dos neurdnios pré-
ganglionares, na parte cranial do po-
rassimpdtico, estdo contidos em nU-
cleos especificos dos nervos crania-
nos lll, VII, IX e X. Esses neurdnios sGo
longos o suficiente para alcancar
gdnglios proximos (ou situados Nas
paredes) das visceras e gléndulas
inervadas, onde se enconfram os
neurdnios pPos ganglionares, bem
mais curtos.

A inervacdo parassimpdtica
provida pelos nervos cranianos serd
descrita, bem como os gdnglios ane-
x0s a cada um deles (Figura 5.15).

A) Nervo Oculomotor- Inerva
0s musculos ciliares, que ade-
quam a VvisGo para perto ou
longe, fornece fibras motoras

da cabega e pescoco pelo fronco

para o levantador da pdlpe-
bra superior e ainda contrai a
musculatura lisa do esfincter
da pupia impedindo a en-
tfrada excessiva de luz.

B) Nervo Facial- Inerva as glén-
dulas lacrimais, palatinas e no-
sais bem como as labiais supe-
riores com seu ramo petroso
maior. J& as gléndulas sub-
mandibulares; sublinguais e la-
bicis inferiores, sdo inervadas
pelo ramo corda do fimpano.

C) Nervo Glossofaringeo- Afra-
ves de seu ramo petroso me-
nor inerva a gléndula pard-
tida.

D) Nervo Vago- Destina suas fi-
bras parassimpdticas a todas
as visceras tordcicas e para as
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abdominais, até a flexura co- fiboras do facial e finamente, c) gén-
lica esquerda. glio 6fico contendo corpos de fibras
do glossofaringeo. O Vago faz si-
napse em ganglios situados nas pao-
redes das visceras tordcicas e abdo-
minais. Deste modo, a maioria delas,
tém seus plexos nervosos associados
formados por um emaranhado de fi-
bras (pds e pré-ganglionares) além
dos génglios.

Os gdnglios da cabeca, mostro-
dos na figura 5.15 e discutidos no
quadro 5.11, onde 0s nervos crania-
nos se conectam sdo: a) ganglio ci-
liar- situado na orbita, recebe fibras
do oculomotor; b) ganglio pterigo-
palatino e submandibular, recebbem

Figura 5.15- A inervacdo parassimpdtica da cabeca. A- Glandula glandula pardtida; B-
gl. submandibular; C- glandula sublingual; D- glandula lacrimal; E- glandulas labiais su-
periores e F- g. labiais inferiores. 1- Nervo trigémeo e suas divisées: 1a - oftdlmica (com
énfase para o nervo lacrimal- 4b); 1 b-maxilar (destacada pelos nervos infraorbital(4d);
zigomdtico (4a) — observar o ramo comunicante para o lacrimal- e os palatinos (4c); 1c
divisdo mandibular, com destaque para o nervo lingual. 2- Nervo facial e seus ramos: 2
a- petroso maior- fazendo sinapse no ganglio pterigopalatino (4), e suas fibras secreto-
motoras pd- ganglionares acompanhando ramos da divisdo maxilar (linhas pontilhadas)
e 2 b - corda do timpano, entrando no nervo lingual (1c) e alcancando o gdnglio sub-
mandibular (5) de onde fibras secretomotoras pds-ganglionares, seguirdo para as glan-
dulas submandibular(5a), sublingual(5b) e labiais inferiores(5c). 3- Nervo glossofaringeo
e seu ramo parassimpdtico, o petroso menor (3 a) se dirigindo ao gdnglio dtico (6), ai
fazendo sinapse, e fibras pds-ganglionares alcancando a pardtida pelo auriculotempo-
ral (6a). Crédito: Marina Spinelli
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Notemos que, com excecgdo da parotida, todas as glandulas
da cabeca sao inervadas pelo facial. Todavia, aquelas localiza-

das abaixo da

comissura labial sdo inervadas pelo ramo corda

do timpano, e as situadas acima da comissura labial sao inerva-
das pelo petroso maior.

Como ja dissemos, cada nervo
craniano que carreia fibras AVG po-
rassimpdticas faz sinapse em um
gbnglio especifico. Essas fioras al-
cancam o ganglio e dele saem “de
carona” com algum ramo sensitivo,
geralmente do frigémeo.

Outra informagdo importante é
que sempre acompanhando essas
fioras parassimpdticas, também en-
conframos fibras simpdticas, que

mesmo ndo fazendo sinQpse Nos
gdnglios anexos aos nervos Cranio-
nos (pois ja sdo pPds ganglionares),
elas passam pelo gdnglio e seguem
em direcdo as estruturas inervadas.

As fibras simpdticas na cabeca,
geralmente, alcancam o seu gan-
glio alvo, seguindo no plexo nervoso
associado a parede de alguma ar-
téria, ou ramo arterial.

Quadro 5.11 - Ganglios parassimpaticos da cabega e seus nervos anexos.

Chegam ao ganglio
ciliar (situado na or-
bita) pelos nervos cilio-
res do NCV!

Oculomotor
(NCIII)

Pterigopalatino- situ-
ado na fossa pterigo-
palatina.
Facial (NCVII)  Aqui faz sinapse o
nervo petroso maior,
que atinge o ganglio
afravés do nervo do
canal pterigéideo.

Carreadas pelos nervos
ciliares curtos, a partir do
gdnglio, alcangcam o
bulbo do olho e se distri-
buem para os musculos
ciliares, e esfincter da
pupila.

O musculo levantador
da pdlpebra superior
também recebe a iner-
vagao do NCIlI

As fibras pds-gangliona-
res chegam ds glandulas
lacrimais pelo nervo zigo-
matico (NCV2) que se co-
munica com o lacrimal,
ai deixando as fibras. As
gléndulas palatinas, na-
sais e labiais superiores re-
cebem as fibras pelos ro-
mos palatinos, nasais e
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Submandibular-
situado préximo a
gladndula homénima,
no assoalho da boca.
E a sede da sinapse do
nervo corda do tim-
pano, que alcangca o
gdnglio via nervo lin-
gual NCV3

Ofico.

Na fossa infratemporal
ele recebe as fibras
parassimpdticas do n.
petroso menor, na se-
quéncia, as pds gangli-
onares chegam & pa-
rétida pelo nervo auri-
culotemporal NCV3.

Glossofaringeo
(NCIX)

Sinapses em ganglios
situados nas paredes e
plexos viscerais do 16-
rox e abdome.

Vago (NCX)

Para confrabalancar o paros-
simpdtico, o simpdtico se apresenta
com seus neurdnios pré-ganglionares
situados nas colunas laterais da me-
dula torécica e lombar, e os pds gan-
glionares dispostos ao longo da co-
luna vertebral no fronco simpdtico
confendo os génglios paravertebrais.

Na regico cervical esses ganglios
sGo em nUmero de 3 ou 4 (figura 5.16):

a) Cervical superior- que envia
floras pds-ganglionares  simpdticas
para praficamente todas as estruturas

labicis  superiores do
NCV2
Fibras do gdnglio cer-
vical superior que al-
cangam o génglio —
Glandulas submandibu- = sem fazer sinapse —
lares, sublinguais e labiais = pelo plexo sobre a ar-
inferiores téria facial, que con-

Glandula pardtida

torna a gléndula sub-
mandibular antes de
subir para a face.

Fibras do ganglio cer-
vical superior que al-
cangam o génglio —
sem fazer sinapse —
pelo plexo sobre a ar-
téria meningea média.

Fibras simpdticas pro-
veniente dos troncos

Visceras tordcicas e ab-
dominais até a flexura
cdlica esquerda

simpdaticos, génglios
pré-vertebrais e nervos
esplancnicos lomba-

res.

da cabeca e pescoco, como glén-
dulos salivares; musculos do  olho;
gléndulas lacrimais. As fibras orgina-
das do gdnglio formam os plexos so-
bre as artérias cardtidas extemas, inter-
NAS € seus ramos- alcancando assim
as gléndulas e musculos lisos e arté-
rias da cabeca. Esse gdnglio ainda ori-
gina ramos comunicantes para os
nervos de Cl1 a C4; para o seio e
corpo carotideo; para o plexo farin-
gico € um ramo para 0 coracqo- O
cardiaco superior.

b) Cervical médio- envia suas fi-
bras para os nervos espinhais da re-
gido- C4 a Cé -aém de fomecer um
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ramo cardiaco (médio), e ramos para
o plexo da artéria firedidea inferior.

c) Vertebral — fomece ramos
para Cé (plexo braquial) e para o
plexo da artéria vertelral. A partir dele
podem-se formar corddes — alca sub-
clavia- que confomam essa artéria.

s sobre o fronco sim-
cdo cinlrgica ou aci-
em desencadear uma sé-
gis e sinfornas conhecidos
a sindrome de Homer. Nela, o
ente apresenfard  vermelhiddo
ial, ptose palpebral superior, xeros-
omia e xeroftalmia, além de uma mi-
ose pupilar.

d) Cervicotordcico (estrelado)-
formado geralmente pelo cervical in-
ferior e pelo primeiro tordcico- emite
ramos para o plexo braquial, para a
artéria subcldvia e origina ramos car-
diacos inferiores. E comumente des-
crito com os demais ganglios cervi-
Cdais, por suass relacoes.

FIGURAS.16 TRONCO SIMPATICO CERVICAL.

A- GANGLIO CERVICAL SUPERIOR; B- GAN-
GLIO CERVICAL MEDIO; C- GANGLIO VERTE-
BRAL E D- GANGLIO CERVICOTORACICO (ES-
TRELADO). 1- RAMOS COMUNICANTES QUE
FORMAM OS PLEXOS SOBRE AS ARTERIAS (2 E
3). F- NERVOS (RAMOS COMUNICANTES) QUE
SE UNIRAO A ALGUM NERVO ESPINHAL, E(E)-
NERVOS CARDIACOS (SUPERIORES).

Em resumo: os neurdnios pré-gangli-
onares desfinados a inervagdo de esiruturas
da cabega, deixam a coluna lateral da me-
dula (forGicica e lombar) onde estdio seus cor-
pos, seguem pelos ramos comunicantes cin-
zentos, fazem sua sinapse em algum ganglio
do fronco simpdtico cervical e deles peque-
nos ramos comunicantes brancos (fibras pos
ganglionares longas) partem:

a)Se conectando aos nervos espinhais
cervicais se deslinando a suprir musculos ere-
fores dos pelos e glandulas sudoriparas;

b) Chegam as visceras alravés de um
nervo proprio (no caso os nervos cardiacos,
por exemplo);

c) Airavés de um nervo que forma um
plexo que envolve a tinica muscular de uma
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CAPITULO

VASOS DA CABECA E DO PESCOCO

ARTERIAS DA CABECA E PESCOGCO

A cabeca contém o encéfalo,
uma das estruturas que mais neces-
sita de um suprimento  sanguineo
abundante. Para chegar até ele (e
pararefluir de sua estrutura), o frénsito
normal de sangue, percore uma
vasta malha de vasos, inclusive no
pescoco. Logo, a extremidade cefd-
lica do corpo é dotada de inUmeros

VAsOs, COM UMa rqueza impressio-
nante de ramificacdes e fributdrios.
Comecemos nossa discussdo pela ir-
rigacdo arterial da cabeca e do pes-
COCO, passando pelas veias e depois,
pelo sistema linfatico.

As principais artérias, ou os dois
principais sistemas artericis da co-
beca e do pescoco, sdo o caroti-
deo, e o subcldvio (Mapa 6.1) que
serdo discutidos neste momento.

Vascularizacdo
arterial da
cabecae do
PEsSCoco !
Sistema Sistema
carotideo subclévio
Cardtida Cardtida || Vertebral Tronco _ lremee JTIC;:%%CGO Escapular
externa Interna “| costocervical ’rlreoclerwcc:[ descendente
. . T A
| redideq || Oféimica’] Corvical Tredidea
recidea Inferior
Superior Cerebral Profunda .
T | anterior Intercostal Cervical
Ingua transversa
Facial Gl suprema
média . Supra
Faringea escapular
—
ascendente
Auricular
posterior
Osccipital
Maxilar
Temporal
superficial
—

Mapa conceitual 6.1- Principais troncos arteriais da cabeca e do pescoco.
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A artéria subclavia do lado
direito de origina do tronco bra-
quiocefdlico, a esquerda sai dire-
tamente do arco da aorta. A sub-
cldavia ird suprir estruturas cervi-
cais, encefdlicas além de tordci-
cas. Elaird, entdo, terminar como
braquial, promovendo a irrigo-
c¢cdo do membro superior.

Seu ftrajeto compreende
uma 19 porcdo, anterior a borda
do musculo escaleno anterior;

uma 2¢ porcdo, posterior ao mus-
culo (entre este e o escaleno mé-
dio), e a 39, apds a borda lateral
do referido musculo, se encon-
trando no trigono subcldavio, infe-
riormente a clavicula. Essa parte
é bastante superficial, e pode ter
sua pulsacdo sentida, pressio-
nando-se no trigono, inferior e
medialmente contra a primeira
costela, sobre quem repousa.

Antes de se transformar em arté-
ria axilar a subcldvia origina seus ra-
mMos NO pescoco (Quadro e Es-
quema 6.1).

A careical produrnds

A cernvecal supericial

A penycal
Erisrrdversd

T costocervieal

Anaiioamsose (0m o ramo destencente: occipital

A, vertebral

A e L B

s & SUpraERCapalar

T tireocervical

v
Al nliencoatal
LT

A dornal
O ek by

A marnbria interra

A. subclavia

ESQUEMA 6.1- OS RAMOS DA SUBCLAVIA.

Seus inUmeros ramos, Provém
de cinco froncos principais: 1) arté-
ria vertebral; 2)tronco fireocervical;
3) tfronco costocervical; 4) artéria
toracicainterna; 5) artéria dorsal da
escdpula. Alguns de seus ramos

podem ser vistos na figura 6.1, e to-
dos serdo discutidos no quadro 6.1,
dando-nos uma no¢do de posicdo,
importdncia e das estruturas por
cada um irigadas, além de abor-
darmos suas consideracoes clinica
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Figura 6.1- Vasculatura da cabeca e pescoco- sistemas carofideo e subcldvio. 1- Cardtida comum; 2-
Subcldvia; 3- tronco tireocervical; 4- artéria vertebral; 5- ramo supraescapular; é-iredidea inferior( nesta
posicdo, posterior & cardtida comum); 23- tordcica intema; 7- Cardtida extema; 8 Cardfida infema; 9-
firedidea superior; 10-ramo laringeo superior; 11-lingual; 12- facial; 13- ramo labial inferior (nofar a anasto-
mose com a mentonianay); 14- labial superior; 15- artéria anguiar; 16- ramo submentual; 17- faringea

ascendente; 18-auricular posterior; 19- occipital; 20 — maxilar; 21- temporal superficial.
Crédito: Marina Spinelli.
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Quadro 6.1- Artéria subcldvia e seus ramos

Ramo arterial

Vertebral

Tronco tireocervical

Tronco
costocervical

Trajeto, ramos e Sub ramos

Passa pelos forames transversos
das vértebras cervicais, por eles
ascende, e na base do encéfalo
se funde (a direita com a es-
querda), originado a artéria
basilar.

O tronco tem curto trajeto superior
e se divide em seguida:

-Tiredidea inferior- Se dirigindo me-
dial e superiormente. E importante
na anastomose dentro do es-
tfroma dessa gléndula com a arté-
ria tiredidea superior.

#Cervical ascendente
Ascende pelos processos fransver-
sos das vértebras cervicais.

# Laringea inferior
Acompanha o nervo laringeo
recorrente.

#Ramos fraqueais,
esofdagicos e faringicos

Cervical fransversa
(transversa do pescoco)
Se dirige pela face lateral do pes-
COGO.
# Ramo cervical superficial

Supraescapular
Termina sobre o dorso escapular.
# Ramo acromial
#Ramo Supraesternal
#Ramos articulares

O tronco costocervical, apds um
trajeto posterosuperior curtissimo,
se arqueia sobre a cUpula da
pleurq, e se relacionando com a
primeira costela origina:

Cervical profunda

Destino da irrigagdo

Area posterior do encéfalo (lobo
occipital do cérebro), cerebelo e
ponte.

Iriga a gldndula fireoide;

Nutre as vértebras e a medula
espinhal parcialmente).

Seus ramos contribuem para a
imigacdo da traquéia, eséfago e
laringe.

-Irriga o trapézio

-Seu ramo cervical superficial
constitui importante circulacdo
colateral, ao se anastomosar com
o ramo superficial da artéria des-
cendente, da occipital.

Regido da escdpula e musculos
adjacentes (supra e infraespi-
nhais), e arficulagdo gleno-ume-
ral.

MuUsculos profundos do pescoco,
e é importante na circulacdo co-
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lateral, pois se une ao ramo des-
cendente profundo da a. occipi-
tal.

Intercostal suprema Ramos intercostais posteriores

A tordcicainterna tem sua origem
sobre a cUpula da pleura. Emum
trajeto descendente atrds do es-
terno e das cartilagens costais, ela
vai emitindo seus ramos no térax:

-Ramos mediastinais, para o fimo Para timo, brénquios.
e brénquios.
Acompanha o nervo frénico, su-
-Artéria pericardiofrénica pre o diafragma, o pericdrdio e
parte da pleura.

-Intercostais anteriores* Suprem, anteriormente, os seis pri-
- Ramo colateral meiros espacos intercostais.
-Ramos perfurantes* Originadas de cada artéria inter-
Tordcica interna costal suprem a Regido peitoral

(mUsculo e pele). Fornecem os ra-
mos mamdrios (dai seu nome).

-Ramo costal lateral* Nem sempre presente

- Epigdstrica superior* Ramo terminal medial. Supre o di-
afragma e parte da parede ab-
dominal(anteriormente).

Ramo terminal lateral- irriga o 7°,
-Musculofrénica* 8°, 9° espacos intercostais, o dia-
fragma e a parede abdominal.

*os ramos tordcicos da tordcica
interna foram descritos aqui, para
a compreensdo de toda sua im-
porténcia clinica.

Dorsal da escdapula
(escapular descen-
dente)

* pode se originar

MuUsculos: levantador da escd-
pula; rombdides e regido escapu-

da cervical trans- Jorr
versa
Anastomoses arteriais
Além da anastomose das artérias inUMeras anastomoses dos ramos da
vertebrais com os ramos da cardtida subclévia com os ramos das cardti-
interma, na base do encéfalo, existem das externa e intema, vistos a seguir.
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Assim como podemos, neste
momento, considerar também, as
anastomoses entre os ramos da ca-
rofida externa e intera:

1)Sistema carotideo x sistema subo-
clavio (cardtida intema e subcldvia)

- Artérias vertebrais (oasiares)
que orginam as cerebrais posteriores,
com as cerebrais anteriores e médias
da cardtida intema.

2) Sistema carotideo extemo e in-
temo:

- Ramos dorsais nasais e palpe-
brais inferiores da supraorbital (da of-
tdmica, ramo da cardtida intema)
com a angular (porcdo tferminal da
facial da cardtida externa).

3) Sistema subcldévio x sistema co-
rofideo extemo:

-Tiredidea inferior (tronco tireo-
cervical da subcldvia) com firedidea
superior (da cardtida extemal), elas se
anastomosam no inferior da gléndula
tiredide.

- Artéria occipital (ramo des-
cendente) com a artéria subcldvia.
Este ramo possui uma ramificacdo su-

Pontes de mamaria

A artéria tordcica interna (mo-
mdria interna), pela sua localizacdo,
pode ser usada nas cirurgias de revas-
cularizacdo do coracdo. O leito arte-
rial € fransferido e anastomosado ci-
rurgicamente a uma artéria corond-
ria, distalmente ao ponto obstruido.
Restabelece-se assim, a desejada re-
vascularizacdo miocdrdica.

perficial, que se anastomosard com
a cervical superficial da cervical frans-
versa- fronco tireocervical; e uma ro-
mificacdo profunda, que se ligard &
cervical profunda. Esta Ultima, ascen-
dendo entre os semi-espinhais da co-
beca e do pescoco, € ramo do
fronco costocervical, mas pode tam-
bém ser um ramo direto da subclavia.

4) E importante salientar neste
momento, além de tudo, a anasto-
mose da artéria tordcica intera nas
paredes do térax com os ramos da
aorta tordcica. A primeira, percor-
rendo um frajeto posterior e lateral ao
externo- atrds das 6 primeiras cartila-
gens intercostais - origina 0s ramos in-
tercostais anteriores, e esses © ramo
colateral para os seis primeiros espa-
cos infercostais direifto e esquerdo
(Além deles, fomece os ramos indire-
tfos para os espacos 7°, 8° e 9° - as ar-
térias musculofrénicas). As artérias in-
tercostais anteriores — e seu ramo co-
lateral- em um trajeto curto nos espa-
cos intercostais, se ligam aos ramos in-
tercostais posteriores- € seus ramos co-
laterais. Essas Ultimas provenientes da
aorta, que as orgina para 0s espacos
intercostais, do 3° ao 11°.

Sindrome do roubo da subcldvia

Uma obstrucdo na subcldvia,
antes de originar a artéria vertebral,
pode levar ao aparecimento de sin-
tomas neurolégicos e de pareste-
sias ou dores no membro superior
do lado afetado.

O sangue fluindo pela verte-
bral contralateral & obstrucdo, reflui
para a ipsilateral, devido & comuni-
cacdo das duas artérias vertebrais
na formacdo da artéria basilar.
Logo haverd um prejuizo na iriga-
cdo de encéfalo e do membro su-
perior.
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Evidentemente devemos consi-
derar aqui que a anastomose des-
crita entre os dois primeiros ramos in-
tercostais superiores- que sdo da infer-

costal suprema, também ramo sub-
clévio, com os intercostais anteriores
da tordcica inferna, consiste em uma
ligacdo subcldvio- subclavia.

A artéria vertebral, sobe pelos forames fransversos das vértebras cervicais e peneira no cranio
pelo forame magno. Em seguida, elas se anastomosam, a direita e esquerda, e originam assim a artéria
basilar, que apés a emissao de pequenos e importantes ramos se bifurcard nas artérias cerebrais poste-
riores, importantes na formagao do circulo arterial do cérebro. A vertebral, entao, descreve um frajeto
cervical (enfre os musculos escaleno anterior e longo do pescogo) para entrar em seu frajefo vertebral-
pelos forames fransversos. Em seguida, segue sua parte suboccipital (contornando as massas laterais do
aflas). Ela entra no cranio pelo forame magno, perfura a dura e se une com a confralateral na base da

ponte ( parte infracraniana).

A circulacdo colateral envolvendo os ramos da artéria toracica interna é importantis-
sima. Em casos de oclusdo ou coartagdo da aorta, ou mesmo em caso da utilizacao das
tordcicas internas para revascularizagdo do miocardio na “ponte de mamaria”, a conira-
parte arterial intercostal auxiliard na manutencao da irrigacao.

Sistema Carotideo

Artéria Cardtida comum

A artéria carétida comum direita
se origina do fronco braquiocefdlico,
a esquerda diretamente do arco adr-
fico. Ela segue dentro da bainha co-
rofidea, em um frajeto ascendente
bem retiineo pelo pescoco enco-
berta pelo musculo ECM, ou seja, pro-
fundamente. No frigono carotideo,
ndo mais encoberta pelo musculo,
tomar-se facil a afericdo de sua pulsa-
cao.

Nesta regido, na altura da borda
superior da cartlagem tiredide, ela se
divide em cardtidas intema e extema.

O termo cardfida- do grego, “sono
pesado” (Gardner, 1978), vem do fato de a
compressao do seio carofideo levar a uma
sincope, ou em alteragoes na pressao arte-
rial. Esta consfituia em uma técnica usada
pelos gregos para desencadear um estado
de “ranse”.
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Na bifurcacdo da cardtida en-
contra-se uma dilatacdo, o seio caro-
tideo, que contém baroceptores que
fazem aleitura da pressdo sanguinea.
Os impulsos aqui originados, camea-
dos pelos nervos carotideos do NCIX e
NCX, sdo levados ao tronco encefd-
lico e, se necessdrio, este promove a
alferacdo da pressdo, reflexamente.

Localizado bem na bifurcacdo,
o corpo carotideo (glomo carofideo),

médico, com o auxiio de
ocardiégrafo, se julgar ne-
rio, pode langar mdo de uma
gem no seio carotideo. Mos-
gem essa, usada como método
diagnéstico (para algumas sincopes
igadas ao seio), e terapéutico (rever-
scio de crises de taquicardia paroxis-
fica supraventricular).

Com uma leve pressao digital
no frigono carofideo -sobre o seio -
pode-se promover a diminuicdo das
amitmias, neste caso. Todavia, a ind-
Cacdo € a execucdo devem ser
precisas, pois déficits neuroldgicos
podem soborevir.

Artéria cardtida intema

Em sua porcdo cervical ela as-
cende, envolvida pela bainha carofti-
dea, como uma continuacdo da co-
rotida comum. Tendo em seu destino
principal, o encéfalo. A cardfida in-
terna ndo dd ramos No Pescoco, Mas

uma pequena estrutura  amredon-
dada, funciona como um quimiome-
ceptor, aferindo os niveis de oxigénio;
de gds carbdnico, e o pH do sangue.
A anoxemia o estimula, e por ser tam-
bém inervado pelo glossofaringeo e
vago com fibras aferentes viscerais
gerais, informa ao bulbo uma modifi-
cacdo na frequéncia respiratdria,
que desencadeia uma acdo reflexa
para aregulacdo da respiracdo.

O “choking game” ou brincadeira d
desmaio, infelizmente difundida entre jovel
e criangas, envolve a compressao bilates
dos seios carofideos. Ou seja, € um jogo
exirema periculosidade erisco, podendo le
var além dos desmaios, a problemas neurc
I6gicos, e até a morte. Epapelnasaide p
blica por parte dos profissionais de saud
compariilharem informagoes cientificas sc
bre tais prdiicas nointuito de  sensibilizar

7

sos jovens; de prevenir tais agressoes, alé

de combaté-las e coibi-las.

pode originar pequenos ramos pPara
aorelha, em seu frajeto petroso.

Ha enfra na parte petrosa do
temporal pela abertura extema do
canal cardtico, onde descreve um
“S" para medial, para frente e superi-
ormente, até sair na abertura intema
do canal, no dpice da parte petrosa,
acima do forame Idcero.
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Sua porcdo seguinte, a caver-
Nosa- que é revestida por um endoté-
lio - afravessa o seio cavernoso da
dura-mater, ajudando a nutrir a dura
da regido, e a hipdfise. Ha ascende
entre os processos clindides anterior e
meédio (Os vezes unidos formando um
verdadeiro  forame  caroficoclindi-
deo), e chega & base do cérebro-
sua parte cerebral-, onde origina a ar-
téria oftdlmica, a comunicante poste-
rior e as suas artérias terminais: cere-
brais anterior e média.

Um aneurisma cardtico ou uma ruptura da artéria nesta regidio de seio caver-
noso, costuma desencadear sinais e sintomas sérios No paciente, que apresentard
desde uma epistaxe (sangramento nasal), em caso de uma ruptura por frauma-
fismo , até a compressdio dos nervos que passam pelo seio cavemoso se diigindo

Fistula cardfico - cavernosa
A orbita.
Artéria Cardtida extema

A cardtida externa, ramo mais
lateral e anterior da cardtida comum,
apds a bifurcacdo, ascende até
meio caminho entre o dpice do pro-
cesso mastdide e o ramo da mandi-
bula, no inferior da gléndula pardtida,
onde ela se bifurca em seus ramos ter-
mMiNais.

A cardtida extemalimiga estrutu-
ras da face, do pescoco, da boca,
parte da cavidade nasal, seios maoxi-
lares, alingua e o couro cabeludo (Fi-
gura 6.1, Quadro 6.2 e Esquema 6.2).
S@o 8 ramos originados nesse rajeto,
mais uma infinidade de sub ramos,
que iremos discutir a seguir.

QUADRO 6.2 RAMOS DA CAROTIDA EXTERNA E ESTRUTURAS POR ELES IRRIGADAS.

ARTERIA RAMOS

ESTRUTURAS IRRIGADAS

Ramos glandulares, que des- = Glandula tireoide - descreve impor-
cendem da posicdo proxima | tante anastomose dentro do es-

ao 0sso hidide para a glan-

. e . dula.
Tiredidea superior

froma dessa glandula com a artéria
tiredidea inferior.
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Laringea superior, esse ramo
perfura a membrana tireo-
hididea para nutrir a laringe.

Pequenos ramos:
#Esternocleidomastoideo

#Cricotiredideo

Supra-hidideo

Lingual Ramos linguais
#Dorsais linguais

# Artéria profunda da lingua

Submentual

Palatina ascendente
Tonsilar

Facial Labial inferior

Labial superior

Nasal lateral

Angular

Alguns ramos faringeos

Faringea ascen-

dente Timpdanica inferior

Meningea posterior

Ramo descendente profundo

Occipital

Ramo descendente superfi-
cial

Auricular posterior
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Maxilar

Ramo frontal

Ramo parietal

Temporal superficial
Facial fransversa

Temporal média
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Esquema 6.2- Ramificacdo da cardtida externa

A artéria temporal é palpada com facili-
dade comprimindo-se de leve o vaso conifra o
arco zigomdtico, naregido femporal. Em crises de
enxaqueca as pulsagcoes sdo mais vigorosas e

mais percepfiveis.

poral, € uma condi-
nge o vaso em questao
ele ocupada. E mais prevo-
individuos idosos e pode ser con-
ida com enxaquecas € DTMs.

Artéria Lingual hidide, se projeta em um trajeto ante-
rior, medial e superior até penetrar na
lingua. Ela descreve uma relacdo in-
tfima com o nervo hipoglosso e passa,

A artéria lingual, originada geral-
mente no frigono submentual (ou no
cardtico), um pouco acima do
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posterior, profunda e anterior aco muUs-
culo hioglosso (19, 2° e 3° partes, res-
pectivamente). Na terceira parte, j&
como artéria profunda da lingua ela
se anastomosa com a do lado
oposto.

Artéria Facial

A artéria facial segue coberta
pelo plafisma em seu frajeto cervical.
Geramente no frigono carotideo, ela
se flete mediamente, e no figono
submandibular, abraca a gldndula
de mesmo nome, em suas faces me-
dial superior e lateral até ocupar um
sulco na borda inferior da mandibula,
proxima ao éngulo. Ela, entdo, con-
tora a borda inferior do corpo man-
dibular e ascende & face. Seu trajeto
facial.

Bao segue um trajeto fortuoso,
para frente, para cima e para medial
na face, a partir da altura do mudsculo
masseter, até terminar como artéria
angular no epicanto medial do olho,
onde se anastomosa com ramos da

Nesta regido a facial pode fer sua pulsagao
senfida, comprimindo-a, de leve, conira a borda
inferior da mandibula.

Ao fazer esse contormo na borda mandi-
bular a artéria facial se foma praticamente
vulnerdvel a lesoes durante cirurgias bucais
naregido dos molares.

Um cuidado exira com a incisdo € com o
uso de dfastadores deve ser fomado nestes
procedimentos, evitando-se assim, um es-
magamento ou uma ruptura da artéria.

oftdimica (dorsal nasal e palpebral in-
ferior), estabelecendo-se assm, a j&
discutida circulacdo colateral.

Neste caminho ela ird se ramifi-
cando, conforme esquema 6.3 e
quadro 6.3.

ESQUEMA 6.3- ARTERIA FACIAL E SEUS RAMOS.
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QUADRO 6.3- RAMIFICACOES DA ARTERIA FACIAL

RAMO TERRITORIO SUPRIDO PELA ARTERIA
Submentual Assoalho da boca (externamente)
Glandulares Gléndulas submandibulares
Palatina ascendente MuUsculos do palato mole e parte da faringe.
Tonsilar Tonsila palatina

Labio superior (se anastomosa com a infra orbital), e com a con-

Labial superior ~leraal

Labio inferior (se anastomosa com a mentoniana) e com a con-
tralateral.

Labial inferior

Nasal lateral Dorso do nariz, na lateral.

Ramo terminal que ird se anastomosar com a dorsal do nariz e

Angular palpebral inferior (ramos da oftdlmical).
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FGURA 6.2- ARTERIAS FACIAL E DE-
MAIS ARTERIAS DAREGIAO. A-CARO-
TDA EXTERNA;T- NO INTEROR DA
GLANDULA PAROTIDA; 2- ARTERIA FA-
CIAL CONTORNANDO A GLANDULA
SUBMANDIBULAR; ARTERIA  FACIAL:
CONTORNANDO A MANDBULA (3);
EM SEU TRAJETO NA FACE (4); 5
RAMO LABIAL INFERIOR; 6- RAMO LA-
BIAL SUPERIOR; 7- RAMO NASAL LATE-
RAL; 8- ARTERIA ANGULAR; 9- DORSAL
NASAL; 10- SUPRA ORBITAL. ARTERIAS:
11-TRANSVERSADAFACE; 12-TEMPO-
RAL SUPERACIAL COM SEUS RAMOS
(13) FRONTALEPARIETAL (14); 15- AU-
RICULAR POSTERIOR; 16- OCCIPTAL. E
AREDE VENOSA: 17-VEAFACIAL; 18-
VEA TEMPORAL SUPERACIAL; 19-PRO-
FUNDA DA FACE; 20- REIROMANDIBU-
LAR; 21- DIVISAO ANTERIOR DA RETRO
MANDIBULAR E 22- DIVISAO POSTE-
RIOR DA RETROMANDIBULAR, SE JUN-
TANDO A AURICULAR POSTERIOR(23) E
FORMANDO A JUGULAR EXTERNA (24); 25-
VBA FACIAL COMUM; 26- VBA JUGULAR
INTERNA.CRED.MARINA OLIVERA

astomosar com os ramos ada oftdimica, prové uma cir-
ante entre os sistemas carotideos externo e infemo.

as labiais, superiores e inferiores, tamlbém confribuem para uma circulacap
ateral direita /esquerda. Elas mantém um calibre considerdvel ao se anastomosar
com a contralateral. Logo, cortes, traumatismos e incisdes cirlrgicas nos Iébios fendem
a sangrar demasiadamente e a sofrer uma hemostasia mais demorada. Em alguns
casos, € necessdria a pressdo digital sobre a artéria, seu pincamento, ou ainda a execu-
¢Go de um pontfo de reparo na regido.

Artéria Maxilar

Um dos principais ramos da co- pardtida, a maxilar se dirige a fossa
rétida externa, a maxiar tem seu fra- infratermporal (Fig. 6.3), protegida pe-
jeto iniciado dentro da gléndula pa- los musculos da mastigacdo, pteri-
rotida, como ramo terminal da card- goideos lateral e medial. Nesta oca-
tida externa. sido ela estd profunda ao musculo
Trajeto temporal, e entre as cabecas do pte-

rigdideo lateral. Aqui ela forece ro-

A partir do interior da gléndula mos para a drea inervada pelo nervo

mandibular do figémeo.
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A maxilar entra na fossa pterigo-
palating, e se continua como esfeno-
palafina, ganhando o forame de
mesmo nome. Ela segue, entdo, pelo
septo nasal imMgando paredes e o
proprio septo, até emergir pelo fo-
rame incisivo, no palato. A artéria pa-
latina descendente deixa o tronco
da maxilar no inferior dessa fossa PPT,
se dirigindo ao palato pelo canal po-
latino.

Contudo, anfes de ganhar a
fossa pterigopalating, e j& proximo d fis-
sura orbital inferior, a artéria maxilar ori-
gina aa artérias alveolares superiores
posteriores e a infraorbital. As primeiras
enfram na maxila pelos forames alve-
olares e a segunda penetra na fissura
infraorbital, ocupando um sulco ho-
mMbdnimo no assoalho da érbita. Logo,
ela atravessa um canal (infraorbital)
antes de emergirna face como artéria
infraorbital.

A partir da fossa pterigopalating,
sua confinuacdo, a esfenopalatina

adlcanca a cavidade nasal pelo fo-
rame de mesmo nome, percome o
septo, entra em dois canais com des-
tino ao palato, onde emergem pelo
forame incisivo.

Pela complexidade em seu fro-
jeto, a maxilar € descrita em trés par-
tes, a saber. a) mandibular- en-
quanto emite ramos para a as estru-
turas inervadas pelo nervo mandibu-
lar; b)pterigdideo- enquanto passa
pela fossa infratemporal- irigando os
musculos da mastigacdo e o bucina-
dor; c)pterigopalatina- porcdo da
artéria encontrada na fossa pterigo-
palatina , emitindo ramos que acom-
panham os ramos do nervo maxilar
(Figura 6.3).

A artéria vai origihando ramos
para a boca, cavidade nasal, nariz,
seios maxilares, musculos da mastiga-
cdo e até a dura-mdter, d medida
gue avanca em direcdo a sua termi-
nacdo (Esquema 6.4 e Quadro 6.4).

A. esfen palating == Ramos —= Nasais

l Palato

Ramos alveclares

superiores, médios

e antenores

Aa, temporais
profundas

A faringea

A.infraorhital -=— Porgio perigopalating ——= A parating descendente

~+—— Parcio pterigbidea —= Ad. perigoideas

Rama palato maior

\ Rama palato menor

A e pdaica
il
A, dighcylar
Dn:lrl.ﬂﬂ-'l
A, M i
ﬂ'ﬂlﬂﬁﬂﬂ

A abweolar
e

Poerdo mandibala

A Maxilar

ESQUEMA 6.4 ARTERIA MAXILAR
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Quadro 6.4- Ramos da artéria maxilar e estruturas irrigadas

RAMO ARTERIAL

Timpanica anterior

Auricular profunda

Meningea média

Meningea acessoéria

Alveolar inferior

*Mentoniana

*Ramo incisivo*

Ramos musculares:
*Pterigdideas
*Massetérica
*Temporais profundas
anterior e posterior

Bucal

Alveolares superiores pos-
teriores

Infraorbital

ESTRUTURAS IRRIGADAS

PARTE MANDIBULAR

ATM e membrana timpdanica.

ATM

Entra no crénio, pelo forame espinhoso, para irrigar a dura-ma-
ter através de ramos frontal e parietal.

Ganglio trigeminal e dura-mdater.

Entra no canal mandibular nutrindo dentes inferiores, forne-
cendo os inUmeros ramos dentais e gengivais.

A alveolar inferior deixa a mandibula pelo forme mentoniano
como artéria mentual para se anastomosar com a labial inferior
da facial, suprindo o Idbio inferior e as gengivas dos dentes an-
teriores e dos pré-molares inferiores.

Porcdo da alveolar inferior que se continua intradssea como ar-
téria incisiva para incisivos € canino inferiores ipsilaterais.

*Nem todos autores corroboram dessa nomenclatura

PARTE PTERIGOIDEA

MuUsculos da mastigacdo homdnimos.

Se distribui acompanhada pelo nervo bucal para a bochecha
(mucosa e musculo bucinador), assim como para as gengivas
vestibulares dos molares inferiores.

PARTE PTERIGOPALATINA
Iriga dentes molares e pré-molares superiores e sua gengiva

vestibular adjacente.

Seio maxilar
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*Alveolares superiores
médias

*Alveolares superiores an-
teriores

Palatina descendente
*Palatina Maior

*Palatina Menor

Faringea

Esfenopalatina

*Nasal superior medial -
septal.

*Nasais posteriores
laterais

-Seio maxilar e canino superior e sua gengiva adjacente

-Dentes incisivos (talvez caninos) superiores e sua gengiva vesti-
bular.

*E imperioso ressaltar a intensa ramificacdo, e as anastomoses
que as alveolares superiores fazem no interior do trabeculado
sseo maxilar.

Da fossa pterigopalatina, pelo canal palatino, desce para origi-
nar as artérias palatinas maior e menor (para os palatos duro e
mole, respectivamente)

Pelo canal palatovaginal atinge a tuba auditiva e parte supe-
rior da faringe. Pode contribuir com a irrigacdo da dura-mdter.

Continuacdo da a. maxilar e sua porcdo terminal.

Desce pelo septo nasal (ramo nasal superior medial - com seus
ramos septais), imigando-o, enfra em 2 canais incisivos na ma-
xila e emerge no palato pelo forame incisivo, onde irriga a re-
gido mucosa palatina anterior (correspondente a incisivos e
caninos superiores).

No seu trajeto origina as artérias para a cavidade nasal (pa-
rede posterior).

Como vimos no quadro 64, e
podemos ver nas figuras seguintes, 0s
ramos dessa parte arterial, imgam a
memibrana do timpano e a ATM (tim-
pdnica anterior e auricular profunday);
0s dentes inferiores (alveolar inferior);
parfe do assoalho da boca (mio-
hidide) e a dura afravés das artérias
meningea média e meningea aces-
soria.

A artéria alveolar inferior entra
no forame mandibular e denfro do
canal da mandibula origina os ramos
dentais e gengivais. Sai pelo forame
mentoniano como artéria homonima

para suprir a mucosa do Idbio inferior
e gengiva adjacente na face vestibu-
lar. Se continua como um delgado
ramo PAra os iNCisivos € canino dentro
do 0ss50. Nos limites do forame mandi-
bular a alveolar inferior origina a milo-
hididea para os musculos da regido
submentual.

A meningea média é o ramo cli-
nicamente mais importante da maxi-
lar, pois ela imiga a dura-mdter. Apods
ganhar a fossa média do crénio pelo
forame espinhoso, ela se ramifica ex-
fremamente justaposta ao endocré-
nio delineando verdadeiros sulcos
“sulci arteriosi” na superficie inferna
dos ossos da calvdria(Figura 6.4).
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FGURA 6.3- ARTERIAMAXILAR (C), A- CAROTIDA EXTERNA; B- TEMPORAL SUPERACIAL; 1- RAMOS TIMPANICO ANTERIOR E AURICU-
LAR PROFUNDO; 2- ARTERIA PTERIGOIDEA MEDIAL; 3- TEMPORAIS PROFUNDAS; 4- PTERIGOIDEA LATERAL; 5- MASSETERICA; 6- ARTERIA
BUCAL; 7-PALATINA DESCENDENTE; 8- ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES; 9- ESFENOPALATINA. (ENTRANDO NO FORAMEHOMO-
NIMO); 10— ARTERIAINFRAORBITAL; 1 1- ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS; 12- ALVEOLARES SUPERIORES ANTERIORES; 13-RAMOS TER-
MINAIS PARA APALPEBRAINFERIOR, LATERAL DO NARIZ ELABIO SUPERIOR. 14~ ARTERIA ALVEOLAR INFERIOR ORIGINANDO AMILO-HIO-
DEA (15); 16- RAMOS DENTAIS; 17-ARTERIA MENTONIANA E 18- PORCAO TERMINAL DA ALVEOLAR INFEROR ( INCISIVA, PARA MUK

T0S).

Parte pterigdidea

Os ramos desta segunda parte
se desfinam aos musculos: Pterigdi-
deos lateral e medial, masseter, tem-
poral e bucinador. Portanto sGo as ar-
térias: Pterigdideas lateral e medial,
massetérica, temporais profundas, e
a bucal.

Parte pterigopalatina

Antes de atingir a fossa pterigo-
palatina a artéria temporal emitird ra-
Mos que acompanham algumas ro-
mificacdes do nervo maxilar:

a) Ramos alveolares superiores poste-
riores, que penetrando nos forames
alveolares na tuberosidade irigardo
0s molares e pré-molares superiores,
assim como o seio maxilar; b) a arté-
ria infraorbital, que em seu frajeto in-
tradsseo no assoalho da érbita, origi-
nard as alveolares superiores médias
e anteriores, para os dentes canino e
iNCisivos, e o seio maxilar.

Na fossa pterigopalatina a maxi-
lar dard origem: a) palatina descen-
dente, que pelo canal palatino al-
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canca o palato pelos forames pala-
tino maior e menor, se distribuindo
aos palatos duro e mole, respectiva-
mente; b) artéria do canal pterigdi-
deo, que segue acompanhando re-
frogradamente o nervo do canal
pterigdideo pelo canal homdénimo;
c) ramo faringeo que chega a fa-
ringe pelo canal palatovaginal; d) es-
fenopalatina (sua porcdo terminal),
que penefrando no forame de
mesmo nome, No assoalho da fossa
pterigopalating, imiga as paredes la-
terais nasais e o septo nasal. Ela ainda
contribui para a imgacdo dos seios
maxiares e fermina nufrindo a por-
cdo anterior do palato duro, apds
atravessar um par de candais iNCisivos,
na maxila, e imergir do forame inci-
sivo no palato anterior.

Hematoma Exiradural

Figura 6.4 — artéria meningea media (1). A-
Artéria maxilar; B- cardtida extema; C- fem-
poral superficial. 1-meningea média ja na
parede da fossa cranica media (infema-
mente); 2 ramos frontais da meningea mé-
dia; 3- ramos parietais. Observe a drea ha-
churada—o ptérion.

A posicéio da meningea média justaposta aos ossos da calvéria, em alguns pontos se
fransforna em verdadeios canais dsseos, contendo a artéria. O Ptérion, € uma drea em
que a constiticdio delgada da télbua dssea adiacente dexa a artéria praficamente vuk
nerdvel a rupturas. Traumatismos nessa regidio podem romper a artéria e causar uma he-
morragia enfre a dura e o cranio | hematoma extradural), que se ndo for rafado ropida-

mente pode levando a vitima co dbito.

VEIAS DA CABECA E DO PESCOCO

As principais veios da cabeca e
do pescoco sdo as jugulares externas
e infemas (figura 6.5), mas a veia jugu-
lar anterior, que embora menos sali-
ente, fambém contribui para a dreno-
gem cervical.

Esta veia dupla (dreita e es-
querda), constantemente se apre-
senta unida & do lado oposto emuma
alca na raiz do pescoco, formando o
“U" jugular (arco venoso). A jugular an-
terior fem anafomia exiremamente
varidvel. E uma veia superficial, origi-
nada da confinuacdo (confluéncia)

163



das veias submentuais (ou submandi-
bulares superficiais). Em seu frajeto des-
cendente, ela desemboca na jugulor
extema, ou na subcldvia.

Veia jugular externa e tributdrias

A jugular extema, de cada lado
é fomada, via deregra, pela unido da
divisdo posterior da refromandibular
com a auricular posterior. A primeira
vem da veia maxiar (que drena o
plexo venoso pterigdideo) que se une
a temporal superficial, que drena o
couro cabeludo na lateral (Figura 6.5).
A retfromandibular se ramifica em divi-
sdo posterior e anterior. Esta Uifima se
liga & facial, comumente formando a
veia facial comum, para se desembo-
car na jugular intema.

terigdideo tem vasta
0 Venosa comoutrasre-
micas: érbita, fossa crani-
rior, cavidade nasal, seio
cavidade bucal. A milde,
ntato venoso promove a dis-
0¢Ao de infeccdes que se origi-
m nos dentes, no periodonfo ou
seios maxilares, para as drbitas e
t€ para o seio cavemoso, Na regidio
infracraniana.

O seio cavemoso, que se loca-
liza entre as IGminas da dura, e se re-
laciona ao clivo, descreve comuni-
cacoes venosas com varios outros
seios da dura-mdter; com as orboitas
(pela veia oftdimica superior); e com
o plexo pterigdideo afravés de veias
emissdrnos.

Essa situacdo clinica oferece
grande perigo para o paciente.

A veia aurcular posterior, locali-
zada posterior ao pavihdo auricular,
acompanha a artéria homénima.

O plexo pterigdideo que forma
a veia maxilar, se apresenta como um
emaranhado de veios que drenam a
boca, o narz, seios maxiares. O refe-
rido plexo também recebe sangue da
orbita (veia oftdimica inferior), e se co-
mMunica por diminutas veias com o seio
cavernoso naregido infracraniana. Ele
ainda se conecta a veia facial através
da veia profunda da face (Figuros 6.5
e 6.6).

A veia jugular extema percomre
um caminho descendente superficial
sobre 0 ECM, e coberta pelo platisma.
No trigono supraclavicular maior, per-
fura afdscia cervical e desembocana
jugularintema, ou na subclavia.

O plexo pterigdideo tem uma fungdo adi-
cional que é “proteger” a aréria maxilar de
oclusées, uma vez que ela se enconira enire os
musculos da mastfigagdo. A confragdo destes
poderia de alguma forma comprimir a artéria,
o que é evitado pela agdo amortecedora do
plexo.

Em uma iarogenia comum, durante
anestesias alveolares superiores posteriores a
puncao pode acidentalmente atingir o plexo
pterigdideo, e pela comunicacao deste com
a veia fransversa da face, um hematoma sur-
gird na regido facial enire a bochecha e o la-
bio superior.
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FIGURA 6.5- VEIAS DA CABECA E DO PESCOCO.  1-JUGULAR INTERNA, 2- JUGULAR EXTERNA; 3- DIVISAO POSTERIOR DA RETRO-
MANDIBULAR; 4- AURICULAR POSTERIOR; 5- VEIA MAXILAR; 6- TEMPORAL SUPERFICIAL; 7- PLEXO PTERIGOIDEQ; 8- INFRAORBITAL,
SAINDO NA FACE E SE ANASTOMOSANDO COM A VEIA FACIAL (23); 9- VEIA OFTALMICA SUPERIOR; 10~ SUPRAORBITAL; T 1- AN-
GULAR; 12-FACIAL; 13- PROFUNDA DA FACE; 14- DIVISAO ANTERIOR DA RETROMANDIBULAR; 15- VEIA FACIALCOMUM; 16- VEIA
LINGUAL; 17- TRONCO LINGUO-FACIAL; 18- TREOIDEA SUPERIOR; 19- SUBMENTONIANAS; 20~ LABIAL INFERIOR; 2 1- LABIAL SUPE-
RIOR; 22- MENTONIANA; 24~ ALVEOLAR INFERIOR; 25- MILO-HIOIDEA; 26- OCCIPITAL; 27- JUGULAR EXTERNA DESEMBOCANDO
NA SUBCLAVIA( 28).
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comunicagdo da veia angular com a veia oftdimica supetior no epicanto do olho (via
veias supraorbital e supratroclear), possibiita que infeccdes da face - espinhas por exemplo-
POSSaM Se Propagar para a regido infracraniana No seio cavemoso. Por isso, a regidio comes-
pondente ao nariz extemo é chamada na face de “drea perigosa” (Figura 6.5).

£

FIGURA 6.6- AS COMUNICACOES VENOSAS NAFACEE NACABECA. A- SHO CAVERNOSO; B- PLEXO PTERGOIDOEQ; 1- VEIAOFTAL-
MICASUPERIOR; 2-VEAMAXILAR; 3- VEARETROMANDIBULAR; 5- VEAFACIAL; 6- VEA ANGULAR; 7- VEA SUPRAORBITAL; 8- SHO SIG-
MOIDE; 9- VBA JUGULAR INTERNA DEXANDO O FORAME JUGULAR. OBSERVAR A FACIAL COMUM (RETROMANDIBULAR +FACIAL)
DESEMBOCANDO NA JUGULAR INTERNA. CRED. MARNAOLVERA

Veia Jugular interna

A jugular inferma drena o ence-
falo, a face e o pescoco. Ea tem ini-
cio no forme jugular como continua-
cdo do seio sigmdide (Figuras 6.5 e
6,6). A veia apresenta uma dilato-
cdo, o bulbo superior da jugular,
acima da desembocadura deste
seio. Este bulbo para alguns autores
€ similar ao seio carotideo.

Em um frajeto descendente no
pescoco, encoberta pelo ECM e en-
volvida pela bainha carotidea, a ju-
gular infema tem uma relacdo bas-
tante intima com os linfonodos cervi-
cais profundos que se situam o
longo do seu percurso.

A jugular infema vem rece-
bendo tributdrias, muitas comrespon-
dentes Gs artérias, ramos da cardtida
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externa: seio petroso inferior; veias fa-
rngeas; veia occipital; veia lingudl,
facial, tiredidea superior (€ média,
quando presente) — As vezes €550
trés Ultimas podem se apresentar de-
sembocando em um tronco co-
mum, o tireo-linguo-facial.

LINFONODOS E VASOS LINFATICOS
DA CABECA E DO PESCOCO

A drenagem linfdtica da ca-
beca e do pescoco(principalmente)
€ notdvel por sua grande importéncia
nd&o s anatdmica, mas clinica:

- Toda a linfa do corpo converge
para o pescoco, ou melhor, os ductos
contendo a confluéncia de toda a
infa desembocam em veias cervi-
Cais.

- Os linfonodos na regidio se encon-
fram, de certa forma, mais superficiais
emrelacdo aos linfonodos tordicicos e
abdominais, por exemplo. Assim
constituindo uma feramenta de di
agndstico e de exame clinico, de ex-
frema importancia.

Em uma dilatacdo, o bulbo infe-
rior, a jugular inferna se une com a
veia subcldvia, formando a veria bra-
quiocefdlica. Nesta posicdo, poste-
fior ao externo e medialmente a clo-
vicula, a jugular pode ser puncio-
nada.

Pungoes da veia jugular intemna e sub-
clavia

Coso haja necessidade de uma
puncdo venosa cenfral, o médico
pode optar pela veia jugularintema ou
pela subclévia. O ponto de eleicdo
para o procedimento é o frigono su-
praclavicular menor, enfre as duas co-
becas de insercdo do ECM, a estemal
e aclavicular.

Como ja dissemos, a linfa do
corpo volta d circulagcdo venosa No
pescoco. Do lado esquerdo, o ducto
tordicico traz a linfa da hemicabeca
esquerda, do hemitdrax esquerdo, do
memlbro superior esquerdo, do ab-
dome e dos membros inferiores. Este
ducto apds receber o fronco jugular
esquerdo se abre na jugular infema,
ou na subclavia, ou ainda no dngulo
de juncdo entre elas, sendo que Ndo
€ incomum desembocar na veia bra-
quiocefdlica esquerda..

Do lado direito, careando a linfa
da hemicabeca direita, do hemipes-
coco direito e do hemitérax ipsilateral,
encontramos o ducto linfdtico direito
— formado pelos froncos jugular di-
reito, o subcldavio direito e os bronco-
mediastinais do mesmo lado. Esses
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froncos, nGoraramente, se abremem
separado na veia jugular ou na sub-
clévia, de forma direta.

No exame fisico a inspe¢dio por
pacdo dos linfonodos cervicais e da
beca, orienta o profissional da satude na p
pedéutica de invesligagdo de proc 5
flamatdrios ou tumorais que possam
acometendo aregido que envia alinfa p
aquele linfonodo, ou grupo de linfonc
afetados.

Linfonodos da cabeca e do pescoco

Grupos de linfonodos da cabeca e
pescCoco

Os linfonodos da cabeca e do
pPEescoco estdo organizados em gru-
pos, € seguidamente ao drenar certa
regido, eles direcionam sua linfa para
um grupo subjacente ou adjacente,
e assim, por conseguinte. Deste
modo, os linfonodos situados no
grupo dos cervicais profundos inferio-
res tém contato com toda a linfa pro-
veniente da cabeca e das estruturas
do pescoco, assim como tem cone-
x0es com quase toda a linfa do
cormpo, antes que ela desemboque
nas grandes veias da base do pes-
coco (Figura 6.7 e esquema 6.5). Esse
contato se dd pelo emaranhado de
capilares e vasos linfaticos presentes
enfre os linfonodos daregido, e os vo-
s0s que frazem alinfa do corpo.

L Bucals

profundos

superficiais

Lsubmentuais o | submandibulares —_— 3 L céfvicais profundos — L Occipitais
superiones [xterais

L cervicais anteron e | ——
Ernlupdmlrderhu

lefars peerfici oy
L. CErvIcais ANtEMOS  m— w ik

Ducto tordcico
(ladko esquerdal (lacla direito)

L parctidess L. mastosdens

L. cervicass laterats

/ superficials supenones

L. cervicais laterals

Duicta linfitico

ESQUEMA 6.5- OS GRUPOS DE LINFONODOS CERVICAIS E A DIRECAO DE DRENAGEM DA LINFA.
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A linfa da cabeca drena para
um “colar pericervical” de linfonodos,
constituido por varios grupos linfonoi-
dais. De posterior para anterior pode-
Mos nomear: grupo de linfonodos oc-
Cipitais; refroauriculares (mastéideos),

parofideos  (parotideomassetéricos),
submandibulares, faciais ou bucais e
submentonianos. Cada grupo drena
determinada regido, como mostrado
e descrito no quadro 6.5 e nas figuras
6.7 e 68.
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FIGURA &.7- GRUPOS DE LINFO-
NODOS DA CABECA E DO PES-
COCO.

A- GRUPO OCCIPITAL;

B- LINFONODOS RETRO-
AURICULARES;

C- PAROTIDEOMASSETERI-
COS;

SUBMANDIBULARES;
E-  GRUPO FACIAL;

F- SUBMENTUAL( SUBMEN-
TONIANO);

G- CERVICAL PROFUNDO
SUPERIOR;

H-  LINFONODO JUGULO-

DIGASTRICO, O MAIOR
EXPOENTE DESTE ULTIMO
GRUPO.

Os linfonodos cervicais podem
ser do grupo profundo ou superficial
(ambos divididos em vdrios subgru-
pos). Toda a linfa da cabeca e pes-
Coco drena para os linfonodos cervi-
cais inferiores, direta ou indireta-
mente, passando por outros grupos
linfaficos (Quadro 6.5).

Os cervicais superficiais se locali-
zam ao longo das veias jugulares an-
terior e externa. Eles recebem a linfa
de parte do couro cabeludo e dare-
gido superficial do pescoco.

Os cervicais profundos, divididos
em superiores, medios e inferiores

(sGo ainda laterais e anteriores), se
dispdem, principamente, ao longo
daveia jugularinterna e ladeando as
visceras cervicais. O principal linfo-
nodo do grupo profundo supetrior € o
jugulodigdstrico, eferente da lingua
(base) e da orofaringe. No grupo cer-
vical profundo inferior lateral, des-
taca-se o jugulo- omo- hidideo, que
além de ser eferente da lingua (re-
gido central), recebe também alinfa
do grupo superior. O primeiro dos
grandes linfonodos citados se situa
no frigono carotideo, o segundo so-
bre o tenddo intermedidrio do seu
musculo homonimo.
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Quadro 6.5 -Grupos de linfonodos da cabeca e do pescoco, seus aferentes e eferéncias.

Occipitais

Couro cabeludo

Mastoideos
(retroauriculares)

Regido retroauricular

Parotideos

Glandula pardtida

Faciais (bucais e nasola-
biais)

Face e bochecha

Submentonianos

Ldbio inferior e assoalho
da boca, dpice da lingua

Submandibulares

Boca, cavidade nasal e

seios paranasais, partes la-

terais da lingua.

Cervicais profundos su-
periores laterais

Adjacentes a jugular in-
terna.

Recebem a linfa proveni-
ente da faringe, parte fo-
ringica da lingua, seios
paranasais, orelha, boca,
face, palato, tonsila e na-
riz. (e submandibulares)

Cervicais profundos an-
teriores: pré -laringeos, pré-
traqueais, paratraqueais e
retrofaringicos

Traquéia, laringe, parte da

orelha média, gldndula ti-
reoide e parte central da
lingua.

Cervicais profundos infe-
riores laterais

Trigono supra clavicular.
Recebem a linfa proveni-
ente do grupo superior
profundo lateral e dos
cervicais profundos anteri-
ores.

Cervicais superficiais su-
periores laterais

Regido da orelha e parte
do couro cabeludo.

Cervicais superficiais in-
feriores laterais

Regido superficial do pes-
coco inferior.
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Alguns linfonodos, os cervicais
profundos anteriores  (pré-arngeos,
pré — fraquedis, parafragquedis e refro-
faringicos), fazem a drenagem pro-
funda no pescoco e ainda recebem
alinfa deregides da cabeca. Eles dre-
NaM para os cervicais profundos infe-
riores laterais (Figura 6.9).

No frigono posterior do pescoco
(supraclavicular)os linfonodos chamao-
dos supraclaviculares, acompanham
a artéria cervical fransversa, e podem
apresentar metdstases linfaticas de
carcinomas localizados no térax e no
abdome, dadas suas conexdes com
vaisos aferentes dessas regioes.

A palpagao dos linfonodos cetvicais e do “corddo pericervical” sdo de enorme significancia na clinica.
Unidades aumentadas, doloridas, mas moéveis, podem denotar um processo inflamatario no local drenado por
aquele(s) linfonodos(s). De maneira andloga, se os mesmos esliverem sésseis, enrijecidos e indolores, sugerem
uma metdstase linfdlica, cujo tumor-mde se enconira naregido drenada pelos linfonodos em quesitio. Quanto

mais afastada se encontrar a metastase em relagdo ao tumor primdrio, mais grave é o quadiro, e pior © prog-

noslico, via de regra.

Niveis clinicos de linfonodos

Para padronizar a linguagem
técnica, uma classificacdo chamada
“niveis clinicos de linfonodos” foi idea-
lizada.

Essa classificacdo ajuda na lo-
cdlizacdo, e também no progndstico

notam uma disténcia maior da dre-
nagem final, sugerindo que a metds-
tase € mais regional. Ao passo que ni-
veis clinicos mais avancados j& po-
dem denotar uma metdstase mais
distante em fase de alcancar o sis-
tema venoso (Figura 6.8).

Figura 6.8- Niveis clinicos de linfonodos.

as de tumores do abdome e do térax podem ser defectados, em
situacoes, Via palpacdo cervical. Esses tumores desencadeiom o aumento dos
linfonodos cervicais profundos inferiores laterais, com quem detém uma infensa relacdo
afravés de vasos , capilares infdticos e os ductos que chegam do térax com a linfa, antes
destes se unirem aos ductos cervicais para formar o ducto tordcico e o infdtico direito.
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FIGURA 6.9- GRUPOS DE LINFONODOS E TERRITORIO DE DRENAGEM DA LINFA. A- OCCIPITAIS; B- RETROAURICULARES; C- PA-
ROTIDEOMASSETERICOS; D- BUCAIS{FACIAIS),' E- SUBMANDIBULARES, F- SUBMENTUAIS,; G- CERVICAIS SUPERFICIAIS {SUPERIO—

RES),' H- CERVICAIS PROFUNDOS SUPERIORES {LATERAIS),' I- CERVICAIS PROFUNDOS INFERIORES {LATERAIS). CREDITO. MARINA
OLIVEIRA
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CAPITULO

ESTRUTURAS VISCERAIS DA CABECA E DO PESCOCO,
LIGADAS AOS SISTEMAS DIGESTORIO E RESPORATORIO

INTRODUCAO

Uma vez que ja nos ativemos ao
estudo do arcabouco ésseo da co-
beca, conhecemos os revestimentos
musculares, os trajetos e ramificacdes
dos vasos e cada femitdrio de inerva-
cdo, faz se necessdrio que discuta-
mMos sobre as estruturas viscerais, orga-
nizando esse conhecimento em lo-
cais distinfos como boca, nariz, fo-
finge, laringe e complementando

nosso estudo com informacodes clini-
Cas.

NARIZ

O nariz fomece uma passagem
aérea e atua como o captador do ar
€ como seu beneficiador, pois o filtra,
o aguece e o umidifica. Além dessa
funcdo, sua mucosa é a sede da olfa-
cao, alocalizacdo das filoras do nervo
olfatério.

FIGURA  7.1- NARZ EX-
TERNO.OBSERVAR AS CARTH
LAGENS QUE O COMPOEM SE
ARTCULANDO ENTRE S, E
COM A BORDA OSSEA DA
ABERTURA PIRIFORME.

1-APICE
;2-DORSO;

3- BASE(REPRESENTADA AQUI
PELA ASA DO NARIZ, CARTILA-
GINOSA);

4-RAIZ
5~ NARINA.

UMA CAMADA DE TECIDO
ADIPOSO CONIRBUI  PARA
DARAFORMA DA ASANASAL.
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A porcdo extema do nariz € uma
estrutura cartilaginosa fixada a uma
borda ésseq, a abertura pirforme. No
nariz extemo, distingue-se um dpice,
uma raiz e a base. Enfre o dpice e a
raiz, estd o dorso. A parte cartilaginosa
é formada por diversas placas de car-
tlagem, unidas por tecido conjuntivo
floroso e que contomam duas
aberturas, as narnas, que comuni-
cam o meio externo com a cavidade
nasal, ou narizintermo (Fig. 7.1). Essa Ul-
tima é revestida por mucosa, dividida
em duas pelo septo nasal (Figura 7.2).

O septo nasal é formado pelo vo-
mer e Iadmina perpendicular do et-
moide além da cartiagem do septo.
As paredes nasais laterais sGo forma-
das pela maxia etmoide e palatino e
seu feto & formado pela Iémina cri-
vosa do 0550 etmoide, com diminutas
aberturas por onde penetram filo-
mentos do nervo olfatério. (Figura 7.2
e’7.3).

Nas predes laterais, podemos ob-

7
.1
U e
3 2
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AN s
- o™
..-f-""'ﬂfﬂ
7

Figura 7.2- O septo nasall- Ldmina crivosa do
etmdide; 2- Idmina permpendicular do etmdide; 3-
0s50 nasal; 4- parede lateral (maxia); 5- osso vomer;
6- esfenoide com seio esfenoidal; 7- crista gall; 8- pro-
cesso palatino (maxia) e 9- Lémina horizontdl.

servar, de cada lado, as conchas no-
sqis: superior; média (pertencentes co
0550 etmoide) e a inferior-um osso se-
parado articulado a maxia (Fg7.3).
Pode-se ver na figura 7.4, uma tfo-
mada tomogrdfica do crénio. O asso-
aho da cavidade nasal € formado
pelos processos palatinos da maxia e
pelas I&Gminas horizontais do osso pala-
tino que formam o palato désseo.

l:ismfn'.lrlul—_,'k i ||_

oy Fk."_:. £ \
050 nasal —————~£= ::’_.___L:::'h..
Lanne i trianlene — i T

T
/ \
O w i narad supene = =

Cancha nieal meliha i

Chawes lursfrmal 1'(__"

pnichn nasal Inferiar . .

Frocosso oatng :

Pazcilu I |JI ? 3 - =Ml pwroacko
Frosime abewale) —— ks
e TR

At ok wein
mriernils]

g Do exflersides

furdire elunogpdlating

Lanmnnai lularad | PREdgelde

Oz palytinD
I e prnizudar

Amine medis { Erowmnmn

LArura el

Figura 7.3- Parede lateral do nariz.
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Masal

Osso
Figomatico

Vomer

Corpo da
Mazxila

Crista Galli

Palato Duro

Concha nasal média

Lamina
Perpendicular
do Etmoide

Cartilagem do
Septo Masal

Concha nasal inferior

Figura 7.4 - Tomografia da cavidade nasal e regides adjacentes.

Desvio de septo nasal

O septo pode ter uma anatomia desfavordvel para a funcdo respiratdria, um 'des-
vio de septo”, pode requerer tratamento cirnlrgico. Se a condicdo ndo for frafada, o po-
ciente jovem sofrerdi uma deficiéncia no crescimento do terco médio da face, gerando
a “face do respirador bucal”, com sérios problemas ndo sé respiratdrios, mas para uma

oclusdo dentdria coreta.

A cavidade nasal é revestida por
Uma Mucosa bastante espessa e al-
tamente vascularizada, para aque-
cer o ar, adém de apresentar uma
gama enome de glandulas mucosas
que produzirdo um muco umidifica-
dor. Essa mucosa esta dividida em frés
regides: Vestibulo; regido respiratdria
e regido olfatdria.

O vestibulo nasal, regicio anterior,
que vai até o limem nasi, contém
gdndulas sebdceas e sudoriparas
além de pelos (as vibrissas) para cap-
tacdo das particulas estranhas. Apds
olimem nasi, a cavidade nasal propri-
amente dita se apresenta.

Aregido respiratdria contém pro-
jecoes que aumentam sua superficie,
as conchas nasais (superiores, médias
e inferiores) e abaixo delas os respec-
tivos meatos. Nesses recessos encon-
framos a abertura dos seios parana-
sais. No superior se abrem o esfenoidal
e etmoidais posteriores, no médio se
desembocam os seios etmoidais an-
teriores, o frontal e os maxilares. J& no
meato inferior, desemboca o ducto
nasolacrimal, que drena o excesso de
secrecdo lacrimal. As células da mu-
cosa nasal sdo dotadas de cilios e na
regido posterior da cavidade apre-
sentam um intenso movimento ciliar,
que agem impelindo as particulas es-
franhas para a nasofaringe  (Figura
7.5).
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Aregido olfatdria compreende a Aqui se enconfram cs fibras que
concha nasal superior, a porcdo Ccor- fomnam o nervo olfatério, como j& ex-
respondente do septo e o teto da co- posto no capitulo referente a nervos
vidade. Cranianos.

FIGURA 7.5- MUCOSA
NASAL 1- REGIAO OL-
FATORIA; 2- CONCHA
NASAL SUPERIOR, COM
SEU RESPECTIVO MEATO
ABAXO; 3- CONCHA
NASAL MEDIA COM SEU
RESPECTVO MEATO SUB-
JACENTE;, 4- CONCHA
NASAL INFERIOR COM O
MEATO INFERIOR
ABAXO. 5 VESTBULO
NASAL LIMTADO PELO L
MEN NASI (6)- OBSER-
VAR AS VIBRISSAS ( PE-
LOS). 7- COANAS; &
SHO FRONTAL E 9- SHO
ESFENOIDAL

CRED. MATHEUSFAVERO

Alguns medicamentos (geraimente
em forma de sprays) que fratam a obsirugcao
nasal, reduzem a dilatacdo das veias facili-
fando a passagem do ar promovendo uma
vasoconsfiicdo. No entanfo, a possibiidade
nascis, NA de efeitos colaterais organicos pode aconte-
ou infeccoes cey, confraindicando seu uso constante.
0s extemos (oacté-
aumentam sua secre-
Nndo a coriza. As veios da
ambém reagem a  esses
e se fomam ingurgitadas, € a
assim fica edemaciada, cau-
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FIGURA 7.6 — ARTERIA ESFENOPALATINA. SUA ORIGEM DA ARTERIA MAXILAR (1); A ARTERIA PASSANDO PELO FORAME ESFE-
NOPALATINO (2); IRRIGANDO O SEPTO NASAL (3) E CHEGANDO A PORCAO ANTERIOR DO PALATO (4) APOS ATRAVESSAR O

FORAME INCISIVO,
Inervacao e vasculatura

A inervacdo da cavidade nasal
& provida pelos ramos oftdimico e
maxilar do figémeo. Na regido ante-
rior (septo e paredes) o ramo nasal in-
terno, do etmoidal anterior (nasociliar
do oftdimico), faz a sensibilidade. Na
porcdo posterior, mais superiorente
O suprimento nervoso € dado pelos
Nervos NAsais posteriores superiores do
ganglio pterigopalatino, e mais infer-
ormente, pelos nervos nasais inferiores
posteriores, ramos do nervo palatino.

No septo ainervacdo se dd pela
porcdo medial do nervo nasal in-
terno, mais anferosuperiormente, e o
nasopalatino, na maior parte da es-
trutura.

Aimigacdo € provida pela artéria
esfenopalatina (maxiar) com os ra-
mMos septal e nasais posteriores laterais
(Figura 7.6). As artérias etmoidais da
oftdimica também particioam, atro-
ves dos ramos nasaiis anteriores laterais
e sepftais (Figura 7.7 A e B).

mais afetada.

evido a umrico suprimento sanguineo (com vdrias anastomoses arteriais)
em condicdes como altas temperaturas, hipertensdo arterial, umidade baixa do ar,
pode ocorrer uma epistaxe, ou sangramento do nariz. O tratamento, em casos mais
graves, pode ser até cirlrgico, com enxertos de mucosa na regido do vestibulo
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Figura 7.7- A irigagcdo do nariz. Na figura da direita a parede medial (septo), na esquerda a pa-
rede lateral. A artéria esfenopalatina (3) saindo pelo forame homénimo (forame esse, encoberto
pela mucosa nasal) e se anastomosando com inumeros ramos das etmoidais anteriores (1) e pos-
teriores (2). 4- Esfenopalatina (3) atravessando o canal incisivo, saindo pelo forame de mesmo
nome, e suas anastomoses. Observar drea hachurada (A), onde as anastomoses sdo mais ténues.

SEIOS PARANASAIS

Os 0ss0s: frontal, esfenoide, maxi-
las e etmoide apresentam cavidades
revestidas de uma delgada mucosa e
que se comunicam com a cavidade
nasal (Fig. 7.8). Sua funcdo estd relaci-
onada com a reverberacdo do som
da voz e preparacdo do ar. Pode-se
ver tamlbém, na literatura clinica, a re-
lacdo desses seios com o crescimento

da face ou sobre evolucdo flogené-
fica, pelo fato de os seios tomarem a
face mais leve, possibiitando a visGo
binocular e a postura bipede, em U
tima instncia.

Os seios sao atapetados poruma
mucosa confinua a da cavidade na-
sal com um epitélio ciliado que impulsi-
ona para I& os residucs.

O ar, entrando pela cavidade nasal, e em seguida “massageando” as paredes dos
seios paranasais, estimula seu crescimento e um desenvolvimento correto da face. No res-
pirador bucal, em quem quase nenhum ar passa pelos seios nem pela cavidade nasal, o
terco médio da face é diminuto, marcando o que é classicamente chamado de “face de

respirador bucal”.
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FIGURA 7.8— OS SEIOS DA FACE. 1- SEIO MAXILAR; 2- SEIO ETMOIDAL (CELULAS AEREAS) E 3- SEIO FRONTAL

Srins
Saik Frortals
Ftmicidal
= — Orbitas
Salos
mexilanas

FIGURA 7.9- RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DOS SEIOS DA FACE.
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SEIOS MAAXILARES

Localizados no interior do corpo
de cada maxila, os seios maxilares se
comunicam com a cavidade nasal
pelo hiato semilunar localizado no me-
ato médio. Seu assoalho estd abaixo
do assoalho da cavidade nasal e sua
drenagem acima de seu assolho. Os

seios maxilares descrevem uma intima
relacdo com os dentes superiores pos-
teriores. SGo inervados pelos ramos al-
veolares superiores posteriores e pelo
infraorbital (ramos alveolares superiores
meédios e anteriores). A imigacdo, muito
mais discreta, o que dificulta a cura de
sinusites, & feita por diminutos ramas
das artérias homdnimas aos nervos ci-
tados, além da esfenopalatina.

A drenagem do seio maxilar situando-se acima do assoalho do mesmo, dificulia a eliminacdo de se-
cregoes e exsudatos para a cavidade nasal. Sua comunicagao com esta cavidade, e consequentemente
com os demaiis seios paranasais, faz com que haja sempre uma possibiidade de um processo infeccioso inici-

ado em um seio, se disseminar para oulra cavidade.

A proximidade dos seios maxilares com os dentes superiores permite que as infeccoes dentarias possam
alingir o seio por via direta ou hematogénica (as veias que fazem a drenagem sdo comuns). Ja as odonfalgias
de causa sinusal ndo sdo incomuns., e um diagnéstico diferencial enire um quadro infeccioso bucal € uma si-

nusite deve ser feifo.

Eimportante regisirar, fambém, que em alguns casos, a infimidade seio-dentes dificulia a operatdria orfodon-
fica, endodéntica e cirirgica.

Seio Frontdl

O seio em discussdo se situa, de
cada lado em seu 0sso homdénimo,
mas geralmente se enconfra sepa-
rado com o do lado oposto por um
septo. Afingindo grande extensdo no
adulto/idoso, ele se relaciona intima-
mente com a orbita e se abre pelo
ducto frontonasal no meato médio
(no recesso frontal), préximo ao infun-
dibulo etmoidal. O seio frontal € iner-
vado e imgado pelos nervos e vasos su-
praorbitais.

Seio esfenoidal

Tomando quase fodo o corpo
do esfendide, o seio esfenoidal se abre
No recesso esfenoetmoidal acima da
concha superior na cavidade nasal.
Mantém relacdo infima com a hipd-
fise, acima, com a ponte e artéria bo-
siar, posteriormente, e anteroinferior-
mente com cavidade nasal e nasofa-
ringe. Lateralmente, se relaciona com
0 seio cavemoso e cardfida intema.
Suainervacdo provém do nervo oftdl-
mico, o etmoidal posterior, mas com
participacdo do maxilar. A inigacdo é
feita pela artéria oftdimica, com o
ramo etmoidal posterior.
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Cirurgias para remogdo de tumores da glandula hipodfise sao viabilizadas com acesso via
cavidade nasal- osso esfendide- seio esfenoidal- e sela turcica.

Seio eimoidal

Na redlidade sdo inUmeras célu-
las divididas em 2 grupos, anterior e
posterior, constituindo o labiinto do
seio etmoidal, em conjunto. Essas célu-
las tendem, no desenvolvimento, invo-
dir os 0ssos vizinhos. O seio etmoidal

OCuUpa as Massas laterais do 0sso, e
suas inUmeras estruturas pneumaticas
se abrem na cavidade nasal nos me-
atos medio, pela bula etmaoidal (célu-
las anteriores), € no superior ou No Su-
premo (células posteriores). Elas tém
sua inervacdo e imgacdo proveniente
dos nervos e artérias etmoidais.

ffas, asinfeccoes da cavidode nasal e bucal podem se propagar
auma sinusite odonfogénica. A sinusite famioém pode se propagar dos seios
tes supetiores posteriores, da mesma forma que ainfeccdio no peridipice desses dentes
atingir o seio maxilar, dada & proximidade anatémica dessas esfruturas. Nas sinusites, além

da tumefacdo da mucosa dos seios, dores, formacdo de secrecdes , podem aparecer distinoios
na ressondncia da voz. As dores orofaciais determinadas por essas afeccoes, frequentemente sGo
confundidas com as odontalgias dos molares supetiores. Um diagndstico diferencial é necessério
NEsses Casos para que se inicie o fratamento cometo.

Desenvolvimento dos seios parana- etmoide, a tendéncia €, como ja diito,
sais dainvasdo dos 0ssos vizinhos.

No nascimento os seios sdo dimi-
nutos, e alguns deles, ausentes. Enfre-
tanto, durante a inféncia, eles se de-
senvolvem, e na seniidade aumen-
tam de forma considerdvel, como o
seio maxilar, que invade o processo al-
veolar superior, posteriormente; No
frontal o seio chega a ocupar quase
toda a parte laminar do mesmo. No

maxilares. Nessa situacdo, pro-
ntos odontoldgicos como implan-
ntdrios, movimentos ortodénticos e
amentos endoddnficos se fomamcom-
plicados. As vezes é necessério um enxerto
6sseo no seio maxilar anfes da execucdo
de implantes dentdrios. Esse enxerto é feito
por uma incisdo infra bucal , e sob a mu-
cosa do seio maxilor sdo  deposifados os
fracmentos de osso.
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Esfrutura e funcdo

A faringe, € um tubo miomem-
brandceo revestido de mucosa, ou
seja, é formada por uma musculatura
disposta em camadas, uma longitudi-
nal intema e uma circular extema, en-
volvidas com féscias de tecido conjun-
tivo. Ha compoe tanto o sistema diges-
torio, quanto o respiratdrio, servindo de
passagem fanto para o ar quanto
para o bolo alimentar. A faringe ana-
tomicamente € dividida em frés par-
tes: nasofaringe, orofaringe e laringofo-
finge, como ilustram o mapa abaixo e
afigura7.10.

Nasofaringe

A nasofaringe situa-se imediata-
mente afrds da cavidade nasale com
a qual se comunica através das coo-
nas. A cavidade mantém comunico-
coes fambém com a cavidade mé-
dia da orelha afravés da tuba audi-
tiva. A nasofaringe se confinua inferior-
mente com a orofaringe, pelo istmo
nasofaringico (mapa conceitual 7.1),
que € delimitado por duas pregas

musculares revestidas por mucosa, os
arcos palatofaringicos, que se pen-
dem desde o palato mole até as pa-
redes faringeas, de cada lado. Este
istmo se fecha parcialmente durante
a degluticdo e impede que o bolo ali-
mentar enfre na cavidade nasal du-
rante esse processo.

A tuba auditiva, canal de comu-
nicacdo enfre nasofaringe e orelha
meédia, € uma estrutura cartilaginosa
cuja abertura e fechamento sGo con-
frolados pelos musculos salpingopalo-
tino e salpingofaringico, que guame-
cem o o6stio faringico da tubba auditiva
(Figura 7.10). A tuba controla a pressdo
infema da orelha em relacdo a pres-
sdo do ambiente, conforme mostrado
No Mmapa conceitual 7.2. Ela tem uma
porcdo cartlaginea, que se abre na
faringe e uma porcdo 6sseq, dentro
da parte petrosa do temporal, que se
conecta a orelha média. Descreve in-
tima relacdo com os musculos j& des-
critos, mas também com o levantador
do véu palatino, que para muitos au-
tores pode ser Util no seu processo de
abertura. Posteriormente ao &stfio, se
enconfra um recesso faringeo sede
da tonsila faringica.

Nariz Nasofaringe
Boca Orofaringe
Laringe Laringofaringe

Mapa conceitual 7.1: Faringe, suas partes e comunicagoes
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FIGURA 7.10- ESTRUTURA DA FARINGE EM SECCAO. A- NASOFARINGE, SE COMUNICANDO COM A CAVIDADE NASAL PELAS
COANAS (SETA); B- OROFARINGE, SE COMUNICA COM A CAVIDADE ORAL PELO ISTMO DAS FAUCES (SETA).C- LARINGORA-
FINGE E SUA COMUNICACAO COM A LARINGE PELO ADITO DA LARINGE (SETA). E SEUS DETALHES: 2- TORUS TUBAL( LIMITANDO
O OSTIOFARINGICO DA TUBA AUDITIVA), FORMADO PELA PREGA SALPINGOPALATINA (1) E SALPINGOFARINGICA (3) E ENTRE
ELAS O OSTIO FARINGICO DA TUBA AUDITIVA (2). 4- TONSILA FARINGICA; 5- TONSILA PALATINA; 6- MUCOSA DA FARINGE
SECCIONADA COM SEUS MUSCULOS CONSTRITORES SUBJACENTES (7). SAO ENVOLVIDOS POR UMA MEMBRANA CONJUNTIVA
(FASCIA BUCORFARINGEA) (13), ADJACENTE AOS LIGAMENTOS VERTEBRAIS ANTERIORES. EM 10- PALATO MOLE; 11- EPI-

GLOTE E 12- CARTILAGEM CRICOIDE DA LARINGE, 9- BASE DO CRANIO, ONDE SE PRENDE A FARINGE, E 8- DENTE DO AXIS.

Seios
Aberturas dos seios paranasais

Tuba auditiva Orelha média

Mapa conceitual 7.2- Comunicagdes da nasofaringe.
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A parte carloginea da fuba
sempre esta fechada, em condicoes
nomais, se abrindo Nno bocejo, na de-
dluticdo e até na mastigacdo. Sua
abertura, que diminui a pressdo sobre
a orelha média, pode ser passiva, mas
comumente estd relacionada com a
acdo dos musculos adjacentes a ela.

Outra presenca digna de nota
na nasofaringe € a tonsila faringica.
Parte do anel linfafico da faringe, essa
tonsla € importante para contribuir
com a defesa em uma das regides
mais vulneréveis do corpo, porta de
enfroda de vdrias infeccoes, os vias
Qéreas superiores.

Orofaringe
A orofaringe € a continuacdo in-

ferior da nasofaringe (Mapa 7.1e F-
gura 7.10). Comunica-se com a boca

0oU em oufras situacoes es-
, elas se tomam hipertrdficas e
m obstruir as coanas, levando oin-
dividuo arrespirar pela boca. Nessa oca-
sido, a tonsia é chamada de adendide.
Um tratamento clinico ou cinrgico deve
ser, entdo, reclizado.

pelo istmo das fauces, abertura limi-
tada lateralmente pelos arcos palato-
glossos. Entre esses, anteriores, e os ar-
cos palatofaringicos, posteriormente,
existe uma depressdo, a fossa fonsiar,
onde se dloja a tonsila palatina, impor-
tante tamlbém, a exemplo das faringi-
cas, no combate a enfrada de infec-
coes.

Laringofaringe

Por fim, a faringe fermina como
laringofaringe. Esta se estende desde
a orofaringe até o eséfago, onde ter-
mina no &stio faringo-esofdgico, uma
constricdo muscular em forma de es-
fincter. Ha se comunica anteriormente
com a laringe através do adito da lo-
ringe, abertura limitada pela epiglote,
por pregas de mucosa (ariepigloficas),
unindo cartilagens da laringe.

Ao descer de uma grande alfitude, uma
seira por exemplo, podemos sentr umaforite

dorna orelha, ou uma sensacao de descon-
forfo como uma surdez parcial. A fisiologia
datuba audiliva explica isso. Na pressao at-
mosférica maior, a tuba se fechaisolando a
orelha média, detenfora de uma pressao
menor. A membrana fimpéanica entdo é dis-
fendida de fora para dentro, levando aos sin-
fomas descritos. $6 a aberiura da fuba (de-
vido a um bocejo ou deglulicao) pemmitird o
equibrio dessa pressdo. Situacoes seme-
lhantes podem ocoirer em voos, com a des-
pressurizagcGo da cabine e em mergulhos,
com a volia rapida a supetficie, podendo

romper a membrana supra citada.

Infeccoes das tonsilas palatinas, as amigdalites, quando conti-
nuas e de repeti¢do, sugeria uma amigdalectomia, em quase todos
os casos. Hoje ja se adota um tratamento mais conservador, quando
possivel.
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Estrutura e musculos da Faringe

Na abertura deste topico menci-
onamos a faringe como um érgdo
miomemibrandceo, cuja constituicdo
principal, € muscular- misculos cons-
fritores e levantadores. Esses so reves-
tidos pela mucosa faringica, continua
com a das cavidades adjacentes, e
sdo sustentados por uma tunica fi-
brosa, intera, a fascia faringobasilar.
Essa, se prende & base do crdnio, d
tuba auditiva, ao osso hidide, as carti-
lagens da laringe, & mandibula e aos
processos pterigdides. Revestindo ex-
ternamente a tunica muscular, esta
presente a fascia bucofaringea, que
envolve além da faringe, o muisculo
bucinador de ambos os lados. A fés-
cia bucofaringea termina anferior-
mente na rafe pterigomandilular, que
serve de limite entre o constritor supe-
rior, posteriormente, e o bucinador,
anteriormente (Figura 7.11). Resumi-
damente, a estrutura da faringe com-
preende 4 camadas, de dentro para
fora: mucosa; tUnica fibrosa (fascia fo-
ringobasilar), tunica muscular (constri-
tores e elevadores) e tunica fascial
(fascia bucofaringeal).

Os musculos da faringe (Figura
7.11 e Quadro 7.1) se dispdem em
uma camada externa, circular, e
uma interma, longitudinal. Os constri-
tores, superior, médio e inferior, for-
mam a primeira.  Eles se prendem a
processos 0sseos e cartilaginosos an-
teriormente (cartlaogens da laringe;
0sso hidide; processos pterigdides) e
superiormente, na parte basiar do oc-
cipital. Sua musculatura circular, dis-
posta em forma concénfrica termina

em uma rafe tendinea mediana, pos-
teriormente. Eles estdo dispostos de
maneira que o constritor inferior sobore-
passa as fibras longitudinais mais inferi-
ores do constrifor médio, o mesmo
acontecendo com este em relacdo
Qo constrifor superior.

O:s elevadores: estilofaringico, po-
latofaringico e salpingofaringico, sdo
musculos verticais, e fazem a eleva-
cdo dafaringe. Ees unem, respectiva-
mente, o processo estildide, o palato
e a fuba audifiva as paredes faringi-
cas. A saliéncia dos dois Ulfimos de-
nota as pregas palatofaringea e sal-
pingorfaringea. O outro musculo im-
portante, o estilofaringico, liga o pro-
cesso estildide a faringe, elevando-a.

A musculatura faringica € muito
atuante na degluticGo. A lingua por
acdo voluntdria leva o conteudo da
boca para a farnge. Neste mo-
mento, o istmo nasofaringico (entre os
musculos palatofaringicos) estd adu-
zido para evitar a penetracdo de par-
ficulos na cavidade nasal, via coo-
nas. Os elevadores faringicos entram
em acdo, fracionam a estrutura do
Orgdo ao passo que os constritores se
confraem impulsionando o conteUdo
para o eséfago. A epiglote enquanto
isso, fecha o ddito dalaringe, e desvia
0 bolo dlimentar lateralmente, para
0S recessos pirformes.

A Figura seguinte expde, com
clareza a estrutura muscular faringica,
suas relacdes, sua origem e insercdo,
com uma riqueza enorme de deta-
Ihes anatémicos.
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FIGURA 7.11- A MUSCULATURA DA FARINGE E ESTRUTURAS ADJACENTES.
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Quadro 7.1- Musculatura da faringe

MUsculo

Origem
Se prende ao hdmulo pte-
rigdideo do processo ho-
monimo, se conectando
na rafe pterigomamdibu-
lar.
Constritor S ) . .
superior uperiormente, seu  fen-
ddo mediano se fixa ao tu-
bérculo faringeo, a lateral
da lingua e a linha milo-
hididea.
Cornos maior € menor do
Constritor  hidide.
médio .
Ligamento estilo-hidideo.
Se origina da cartfilagem
. cricéide; linha obliqua e
Constritor  omo inferior da cartila-
inferior gem ftiredide.
E,5ﬁ|°f°' Processo estildide
ringico
Borda posterior do palato
Palatofa-  9sseo e da aponeurose
n'ngico palatina.

Insercdo

Inerva-

Confrai as pare-
des da faringe na
degluticdo.

Confrai as pare-
des da faringe na
degluticdo.

Confrai as pare-
des da faringe na
degluticdo. As fi-
bras inferiores (cri-
cofaringeas), fun-
cionam como um
esfincter antes da
fransicdo com o
es6fago. Elas sdo
auxiliadas nessa
acdo pelas fibras
circulares mais su-
periores do eso6-
fago.

Eleva a faringe,
movimentando-a
no sentido verti-
cal, facilitando a
fransicdo do bolo
alimentar para o
eséfago.

Aproxima as pre-
gas palatofaringi-
cas, fechando o
istmo nasofarin-
gico, assim sepa-
rando a naso e
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Salpingo-

faringico  Cartilagem da tuba audi-

tiva(regido posterior)

Inervacéo e vasculanzacdo

A inervacdo da faringe vem do
plexo faringico, situado majoritario-
mente sobre o constfritor médio. Esse
plexo contém fibras simpdaticas, vagais
e do glossofaringeo. As fibras sensitivas
provém do nervo dglossofaringeo, ao
OSSO que as motoras para os constri-
tores, provém do vago, que fambém
inerva o palatofaringico. O estilofarin-
gico € inervado pelo NCIX. O constri-
tor inferior da faringe recebe filbras mo-

orofaringe du-
rante a degluti-
cdo.

Eleva a faringe e
auxilia na aber-
tura da tuba audi-
tiva.

toras dos nervos laringeo extemo e lo-
fingeo recorente, além do plexo farin-
gico.

A imgacdo da estrutura se dd
pelas artérias faringeas ascendentes,
da cardtida extema e pelos ramos fa-
fingicos da tiredidea superior.

Adrenagemlinfdtica é feita para
os linfonodos cervicais profundos supe-
riores, e a orofaringe drena para o lin-
fonodo jugulodigéstrico.

pelo fireo-hidideo.

L

Enquanto isso, o vestibulo da laringe é fechado pelas pregas vestibulares; a epiglote fe-
cha o &dito dalaringe e direciona lateraimente o bolo alimentar, para os recessos piiformes.

lade bucal, quando o bolo dimentar é direcionado a orofa-
sua faze oral, farihgica e esofdgica.

0 da boca se contrai projetando a lingua e o confeddo da cavidade oral
ge. As pregas palatofaringicas sdio aduzidas, € o palato mole elevado. Ao focar
osa faringeana umreflexo neuromuscularleva o bolo dimentar a desencadear a con-
acdo ritmica e descendente das paredes da faringe, gerando uma diminuicdo de sua luz.
Inicic-se tamibém a elevacdo da faringe (pelos elevadores), gerando a crista faringica na
parede posterior do tubo (contracdio e tragdo pelo palatofaringico). Essa elevagdo € con-
catenada coma elevacdo do osso hidide e da laringe, muito por acdo dos muisculos do
assoalho da boca, que elevam o hidide e que, por sua vez, traciona superiomente alaringe,
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LARINGE
Esfrutura e funcdo

E a parte do sistema respiratdrio
que estabelece comunicacdo entre
a faringe e a fraqueia. E em sua maior
parte carilaginosa para manter uma
potente passagem de ar e atuar
como Vvdivula durante a degluticGo,
uma vez que, em sua parte superior, se
enconfra a epiglote, cartlogem que
fecha o adito da laringe, impedindo a

penefracdo de particulas Nas vias aé-
reas superiores. Também & nallaringe
que se siftuam os mUsculos e as pregas
vocais, denotando sua funcdo essen-
cial na fonacdo e vocalzacdo.

A laringe possui cerca de 5 cm
de comprimenfo no homem, sendo
MeNor € menos proeminente na mu-
Iher, devido & menor aparéncia do
encontro entre as cartiagens tireoides,
a proeminéncia laringea (“pomo de
Adao”) (Figura 7.12).

—— " 1
R, ;
1 i
B
6
10 9

FIGURA 7.12- ESTRUTURA DA LARINGE
EM CORTE LONGITUDINAL MEDIANO,
ONDETAMBEM SAQ VISTAS SUAS RELA-
COES COM A FARINGE E COM A LIN-
GUA.

[-CARTLAGE EPIGLOTE;

2- VESTIBULO;

3- PREGA VESTIBULAR;

4- PREGA VOCAL;

S-VENTRICULO

6~ CAVIDADE INFRAGLOTICA;

7- MEMBRANA TIREO-HIOIDEA;

8- CARTLAGEM TREOIDEA COM A
PROEMINENCIA LARINGEA;

9- CARTLAGEM CRICOIDE

10- UIGAMENTO CRICOTIREOIDE
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Cartilagens e ligamentos

A laringe € formada por cartilo-
gens (figura 7.13), que se articulom en-
fre si e ainda sdo ligadas por musculos
que conferem a elas cerfta Mmobili-
dade, inclusive para modular a saida
de ar dos pumdes. A maior das cartilo-
gens é a tirecide, (do grego fireos = es-
cudo). E o escudo dalaringe, formada
por duas Idminas que se unem anteri-
omente em uma forma de “V”, prote-
gendo as pregas Vocais em seu infe-
rior. Outra cartlogem, a cricdide (do
grego chricos, em forma de anel), é
dotada de um arco anterior e uma G-
mina posterior, e situa-se inferiorente

a cartlogem tireoide, além de articu-
lar-se inferiormente com a fraqueia.

Na laringe, ainda estdo presen-
tes outras carilagens: aritenoides, car-
flagens semelhantes a pirdmides, que
ddo insercdo ao ligamento vocal; as
comiculadas; as cuneiformes e a epi-
gldtica que é impar, mediana e situo-
se posteriomente ao osso hioide e a
base da lingua, onde se encontra
presa pelas pregas glossoepigldticas.
A epiglote assemelhase a uma folha
e sua porcdo livre (a lémina) fecha o
adito da laringe durante a degluticdo,
impedindo a penetracdo do que esta
sendo deglutido no frato respiratdria.

t“‘\-

. 4 .

FIGURA 7.13- ESTRUTURA DA LARINGE. A ESQUERDA, VISTA ANTERIOR, A DIREITA, VISTA POSTERIOR. 1- OSSO
HIOIDE; 2- MEMBRANA TIREO-HIOIDEA; 3-CARTILAGEM TIREOIDE (COM SUA LAMINAS UNIDAS MEDIALMENTE NA
PROEMINENCIA LARINGEA); 4- LIGAMENTO CRICOTIREOIDEO; 5- MUSCULO CRICOTIREQIDEO; 6- CARTILAGEM
CRICOIDE; 7- GLANDULA TIREQIDE E 8- TRAQUEIA; 9- CARTILAGEM EPIGLOTE; 10- CARTILAGEM ARITENOIDE.
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As cartlagens da laringe sdo uni-
das entre si por junturas sinoviais e liga-
mentos, 0 que permite alguma mobi-
lidade.

Unindo a cartiagem tiredide e o
0550 hidide acima, vemos a mem-
brana tireo-hididea, uma estrutura fi-
brosa, que é atravessada pelo nervo
laringeo superior e pela artéria larin-
gea superior, da tiredidea superior. En-
tre a cartiagem tiredide e o arco da
cartlagem cricdide um outro liga-
mento, o cricotiredideo, oblitera o es-
pPaco ai existente, além de dar inser-
cdo aos ligamentos que prendem as
cartlagens aritendides. Outros liga-
mentos presentes (descritos a seguir)
sdo os ligamentos vestibular e vocal.

Cricotireostomia

Entre as cartilagens tiredide e a
cricoide, situa-se o ligamento cricofi-
reoideo(Figura 7.12), ponto de elei-
cdo para perfuracdes em manolbras
urgentes de salvamento para restabe-
lecer a passagem de ar pelas vias aé-
reas superiores obstruidas (em um
edema de glote, ou "engasgo”, por
exemplo). Essa manobra, a cricofi-
reostomia, pode ser realizada sem
grandes dificuldades por um conhe-
cedor de anatomia.

Cavidade da Laringe e Pregas Vocais

Edema de glote

Um corte sagital (figura 7.12), fo-
culla-nos examinar melhor a cavi-
dade da laringe, anatomicamente
dividida em frés partes: a) vestibulo,
desde o adito até as pregas vestibula-
res; b) o ventriculo, espaco em forma
de canoa entre as pregas vestibulares
e vocais, e finalmente, c) a cavidade
infraglética, abaixo das pregas vo-
cais. NGo deixemos de notar a pre-
senca de suas pregas, duas de cada
lado: um par superior, as vestibulares,
e outro inferior, as vocais (Figura 7.12).

Em cada metade da laringe
podemos distinguir uma prega vesti-
bular, marcadas pela presenca do I
gamento vestibular subjacente (entre
a tiredide e a aritendide), que prote-
gem a laringe contra a penefracdo
de particulas suspensas no ar. Abaixo
delos, uma prega vocal, de cada
lado, reflete as presencas subjacentes
do musculo e do ligamento vocal. Es-
sas Ultimas modulam a saida do ar, se
responsabilizando pela fonacdo. Ao
conjunto formado pela prega vocal
direita, prega vocal esquerda mais o
espaco entre elas- arima gldtica- da-
Mos 0 nome de glote.

Abaixo das pregas vocais, O es-
paco presente € a cavidade infragld-
tica que se continua com a traquéia,
inferiormente.

Em reacdes alérgicas graves, a vasodilatacdo com saida de plasma dos va-
sos desencadeia um edema em locais especificos. Um desses locais, & justamente
na cavidade laringica. A mucosa € presa firmemente nas pregas vocais, porém é
muito frouxa acima delas e permite esse acumulo de liquido. E o edema de glote.
Nesse caso, € necessdrio tomar providéncias de emergéncia, como a cricotireos-
fomia, caso ndo haja possibilidades de injecdo de adrenalina para vasoconstricdo
além de um anti-histaminico de acdo rdpida.
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Alaringe possui musculos extrinse-
Cos, gue a movimentam como um
todo (infra-hidideos; estilo- hidideo, di-
géstrico, palatofaringico e estilofarin-
gico), fazendo sua depressco ou ele-
vacdo. Possui, outrossim, uma muscu-
latura infrinseca que liga as cartilagens
enfre si e as movimenta, inclusive fo-
zendo o confrole das pregas vocais.
Os demais mUsculos da laringe sdo:
Cricotiredideo; criocoaritendideo late-
ral; aritendideo transverso; tireo-crite-
ndideo; aritendideo obliquo e cricoar-
tendideo posterior.

Seodlimentoouc
nefrar na laringe, a mu
em espasmos, arimag
e nada entra na fraquéi

O individuo pode
o objeto obstrutor ndo fo
se uma manobra comc
tomia nao for redlizad

Hes atuam, tamlbém, na albdu-
c¢do da rima gléfica na respiracdo, e
na aducdo da rma, durante a fona-
cdo.

Musculos da laringe

Quadro 7.2- Musculos da laringe

MmUscuLo FIXACOES ACOES

Eleva a cricdide e deprime a cartila-
gem tiredide, produzindo um efeito
alongador nas pregas vocais.

E o Unico mUsculo infrinseco da la-
ringe inervado pelo nervo laringeo su-
perior (ramo externo)

Se origina do arco da cartila-
gem cricdide e se insere na
borda inferior da cartilagem ti-
redide.

Cricotiredideo

Abre arima glética, girando lateral-
mente os processos vocais das carti-

Se estende da |[&Gmina da cri-
cdide (posteriormente) até as

Cricoarotendi-
deo posterior

Cricoarotendi-
deo lateral

Aritendideo
transverso

Tireoaritendideo

aritendides

Do arco da cricdide & arite-
noide (processo muscular)

Une medialmente as duas car-
filagens aritenoides.

Da cartilagem tiredide & arite-
ndide

lagens aritendides.

Gira medialmente, fechando a rima
glética durante a fonacado.

Aproxima as cartilagens, fechando a
rima da glote na fonagdo.

Embora seja varidvel (até ausente),
podem ajudar a constituir o miculo
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Aritendideo
obliquo

Vocal

Entre o processo muscular da
cartilagem aritenoide ao dpice
da confralateral. Podem se es-
tender para a epiglote.

O vocal tem uma extensdo pa-
recida ao tireoaritendideo, em
sua medial.

Se estende do dngulo entre as
[&dminas da cartilagem tiredide
ao processo vocal da arite-
ndide, se prendendo ao liga-
mento vocal do mesmo lado*.

*Hd& divergéncia na literatura

tireoepiglético- alargador do adito
da laringe, esse musculo relaxa o liga-
mento vocal.

Pode formar o musculo ariepigldtico,
e com ele se fundir, chegando a epi-
glote. Ambos atuam no fechamento
do ddito da laringe na degluticdo.

Faz a variagcdo na tensdo das pregas
vocais na fonagdo e no canto.

quanto aisso

Inervacéo e vasculanzacdo

Ainervacdo sensitiva dalaringe é
feita pelo nervo vago. Até as pregas
vocais, © nervo laringeo supetior (ramo
infemo) se encarega da inervacdo.
Abaixo deste nivel, a sensibiidade &
dada pelo nervo laringeo recorente.
Este também inerva todos os mUsculos
infrinsecos, com excecdo do cricoti-
redideo, inervado pelo ramo extemo
do nervo laringeo superior.

O ramo infemo do nervo laringeo
superior entra na laringe perfurando a
membrana fireo-hidideq, juntamente
coma artéria laringea superior, da ti-
redidea superior. He supre a mem-
lorana mucosa do drgdio no vestibulo
€ Qs pregas vestibulares.

O laringeo recorrente direito, se
origina do vago no férax, confoma o
fronco braguiocefdiico e retoma co
pescoco. Na infimidade da glédndula
tredide, ele penetfra na laringe, ao
PAssO que o0 esquerdo executaum tra-
jeto semelhante, porém, contomando
a artéria subcldavia esquerda.

Lesdo do laringeo recorrente

Durante a remocdo de tumores da
gléndula firedide, ou em uma firecidec-
fomia fotal, estd sujeito a acontecerale-
sAo de um, ou dos dois, nervos laringeos
recomentes. Se a seccdo for unilateral, o
paciente ferd como sequela a rouqui-
ddo. Caso seja bilateral, a afonia se fard
presente, dada dincapacidade de mo-
vimentacao das pregas Vocdis.
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A vasculatura da laringe € feita
pelas artérias laringeas superior (da ti-
redidea superior) e laringea inferior, da
tiredidea inferior. Has acompanham,
devidamente, os nervos laringeo supe-
rior e recomente. Veias homonimas fo-
zem adrenagem da estrutura, e alinfa
& conduzida para os linfonodos cervi-
cais profundos situados ao longo da
viscera (cervicais profundos anteriores-
os pré-aringeos).

Vocalizacdo

O complexo processo fisioldgico
conhecido como vocdalizacdo, tem
sua génese na saida do ar dos pul-
maoes- a expiracdo. O ar entdo, passa
pelas pregas vocais e seu atrito com
essas estruturas, cuja tensdo e posicGo
& frabalhada pelos mUsculos intrinse-
cos da laringe, tem sua transicdo mo-
dulada e equalizada.

Afrequéncia da onda sonora
da voz dependem do grau de diske
cordas vocais, de sua abdugdo e

Nas mulheres a voz é mais ag
homens, mais grave, pela presenc:
gas vocais mais fortes.

O cricotiredideo e o vocal estdo
ligados a alteracdo do comprimento
e da fensGo das pregas vocais, € com
isso modulam o ar de passagem.

Emresumo: As pregas vocais sAo
relaxadas e estradas pela acdo dos
musculos infrinsecos dalaringe, eles fa-
zem variar o dlongamento destas, per-
mitindo, em maior ou Mmenor grau, a
passagem do ar entre elas, o que pro-
duz vibracdo, e o som. Esse som, so-
mado as movimentacdes do palato
mole, aos movimentos dos Idbios e da
lingua, e a sua reverberacdo na cavi-
dade nasal e Nos seios paranasais, le-
vard a um fendmeno chamado de

VOLZ.

espirro, solugo

Os reflexos respiratérios tosse e
espirro marcam a abertura repen-
fina da glote (apds um tempo fe-
chada), deixando passar um jato
de ar fortemente dirigido ao exte-
rior, pela boca e nariz.

O soluco é um reflexo inspiraté-
rio, marcado por contracoes ritmi-
cas e subitas do diafragma en-
quanto a glote se encontra fe-
chada.

de voz

Os diferentes timbres de voz po-
em ser definidos, do mais grave
ao mais agudo, como:

-Baixo

-Baritono

-Tenor

- Confralto

- Médio-soprano

-Soprano
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BOCA

O objeto de trabalho direto
dos profissionais da odontologia, a
boca é a primeira parte do frato gas-
froinfestinal. A boca comeca na rima
oral, entre osldbios, estendendo-se até
a parte oral da faringe, no istmo das
fauces. Seu teto é formado pelo po-
lato (duro e mole), suas paredes late-
rais pelas bochechas e seu assoalho
por musculos revestidos por uma fina

MUCOsA, € essa regido ainda contém
alingua.

Anatomicamente € divididaem:
a) vestibulo da boca - é a parte ex-
tema aos dentes (localizado anterior-
mente entre os Iabios e os dentes e,
posteriormente, entre as bochechas e
0s processos alveolares); b) cavidade
bucal propriamente dita — a parte in-
tema da boca, ocupada pela lingua,
conforme mostra a figura 7.14.

Ea
14 ¢
e 4 P 5
3
i X
1 =
T 19
16 b
II-:-.."- 13 1? =
e 7
\ ol 7
13 : 9
B i O
18-
: o J
11 ey r
bl
7
I-l
i
1 e

FIGURA 7.14- CORTE SAGITAL MEDIANO NA REGIAO DA BOCA. 1- VESTIBULO ORAL; 2- CAVIDADE BUCAL
PROPRIAMENTE DITA; 3- LABIO SUPERIOR (OBSERVAR AS FIBRAS DO ORBICULAR DA BOCA), COMO EM 12-
LABIO INFERIOR. 4- PALATO DURO; 5- PALATO MOLE; NOTE O MUCOPERIOSTEO QUE RECOBRE O PALATO DURO
E A MUCOSA DO PALATO MOLE(S A); 7- MUCOSA DO ASSOALHO DA BOCA; 8- MUSCULO LONGITUDINAL
SUPERIOR DA LINGUA; 9- MUSCULO GENIOGLOSSO; 10- MUSCULO GENIO-HIOIDE; 1 1- MUSCULO MILO-HIOI-
DEO; 13- MANDIBULA [ NA ALTURA DA SINFISE) COM INCISIVO INFERIOR NO PROCESSO ALVEOLAR; 14- MAXILA
NA ALTURA DO PROCESSO ALVEOLAR SUPERIOR CONTENDO UM INCISIVO SUPERIOR; 15- DORSO DA LINGUA
COM AS TONSILAS LINGUAIS; 16- ARCO PALATOGLOSSO; 18- FOSSA TONSILAR COM A TONSILA PALATINA; 17-
ARCO PALATOFARINGICO, E 19- UVULA , SE PENDENDO DO PALATO MOLE. CRED.SERGIO MURTA E MATHEUS FAVERO
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Labios

Os Idbios sdo estruturas musculo-
resrevestidas extemamente por pele e
infemamente por mucosa e, junto-
mente com a lingua e a bochecha,
frabalham em unissono para direcio-
nar os dlimentfos para serem friturados
pelos dentes. A porcdo muscular prin-
cipal doldbio, tanto superior quanto in-
ferior € o mUsculo orbicular da boca,
que com sua disposicdo circular das fi-
bras, funciona como um esfincter. Po-
rém, muifos muUsculos elevadores e de-
pressores dos [Gbios tém suas filoras dis-
persas pelo orbicular, denofando a
funcdo motoraimportante e delicada
do Idbio, na apreensdo, na degluti-
c¢do, nafonacdo e etc. (Figura 7.14).

Externamente na linha mediana,
nota-se uma depressdo, o filtrum que
infemamente comesponde ao frénulo
do Iébio superior que o conecta ao
processo alveolar superior.

O frénulo (freio)labial superior pode es-
far muito desenvolvido e fibroso se esten-
dendo portoda a linha mediana do processo
alveolar. Nesta situagdo, pode causar um dis-
tanciamento dos incisivos superiores (dias-
tema).

O exame e diagnostico dessa condi-
cdo é clinico, com a fracdo do Idbio para
frente e para cima. Uma isquemia acomete
o tecido mucoso do freio devido a essa dis-
tensao.

A mucosa labial é lubrificada por
inUmMeras gldndulas salivares menores,
confidas em sua estrutura. Eas confri-
buem para a producdo do montante
da saliva.

O nervo infra orbital, através do
seu ramo labial superior inerva o res-
pectivo ldbio, o mentoniano, inerva o
IGbio inferior.

A imgacdo labial € mais com-
plexa. Uma rede de anastomoses faz
do Idbio uma estrutura extremamente
vascularizada. A artéria labial superior
da facial, dém de se anastomosar
com a do lado oposto, se conecta
com ramos da infraorbital (labial supe-
rior) que deixa o forame infraorbital. A
esfenopalatina, na altura do septo no-
sal também descreve anastomose
com essas artérias. O Idbio inferior nGo
¢é diferente. O ramo labial inferior da
artéria facial, relativamente calibroso-
a exemplo do ramo superior- se anas-
tomosa com o do lado oposto e com
a artéria mentoniana, ao deixar o fo-
rame menfoniano.

O Idbio inferior drena sua linfa
para os linfonodos submentonianos,
Q0 PAassO que Os superiores drenam
para os submandibulares.

Uma incisdo cirirgica no Idbio, ou
uma lesdo fraumdlica, sangram em profu-
s@o. O sangramento excessivo geraimente
pode ser reduzido com a compressdo da

regido (proximalmente a origem dos ramos
labiais da facial). Nos casos mais agudos &
necessdrio um “ponto de reparo” para con-
trolar o sangramento, mesmo antes de sefa-
zer a sutura do Idbio.
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As bochechas

Situadas  pdstero-ateralmente
de cada lado, as bochechas sdo as
paredes |laterais da boca. Principal-
mente musculares (musculo bucina-
dor), contém uma colecdo de gor-
dura externa a esse muUsculo- o corpo
adiposo da bochecha. O bucinador
dd forma a bochecha e a mantém
livie das superficies oclusais dos den-
tes durante a mastigacdo. Ele é atra-
vessado pelo ducto parotfideo, e é
ativo na succdo, NO AssOVIO, NO ASSO-
pro, como discutido no capitulo de
mMUsculos.

O corpo adiposo da bochecha
é o principal integrante de tecidos
moles que ajudam a conferir o as-
pecto aredondado ao rosto. No
obeso e na crianca, ele é muito mais
desenvolvido, porém na seniidade,
torna-se diminuto.

Ainervacdo da bochecha estd
por conta do nervo bucal, que se dis-
fribui O mucosa profundamente co
musculo bucinador. A artéria bucal
faz sua imgacdo. Na regido, ainda
podemos identificar: a veia profunda
daface (que liga o plexo pterigdideo
a veia facial, que drena a face e bo-
chechas); a artéria fransversa da
face (ramo da temporal superficial
que se dirige anteriormente); e as ra-
mificacdes bucais do nervo fo-
cial(motoras) localizadas superficial-
mente ao musculo.

Mucocele labial

A obsirucdo de algumas dessas glan-
dulas labicis, desencadeia o acumulo sub-
mucoso de saliva, gerando a mucocele.
Esta se agrava por fraumartismos (pelos
dentes), e &s vezes, se infecciona. A exci-
sdo cirrgica €, geraimente, indicada.

Os linfonodos bucais recetbem a
linfa local e drenam para os subman-
dibulares.

Bichectomia

Hoje, com a hiper valorizacdo da esté-
fica, a procura dos servicos profissionais
odonfolégicos para que se remova o
corpo adiposo da bochecha vem ga-
nhando forca. A cirurgia consiste em
uma incisdo no vestibulo superior (no bu-
cinador), € na excisdo do coxim adiposo
(oola gordurosa de Bichat, dai 0 nome
bichectomia).

O:s efeitos estéticos sdo questiondves,
inclusive a longo prazo, uma vez que
com o avancar da idade, a perda de
gorduras somada d perda da elastici-
dade da pele da face, exacerbardo o
efeito da auséncia do coxim adiposo.

Assoalho da boca

Trés camadas de muUsculo com-
pdem essa regido: milo-hidideo, gé-
nio-hidideo e digdstrico (Figs. 7.14 e
7.15). O milo -hidideo forma um ver-
dadeiro diafragma da boca, sendo
o principal constituinte do assoalho.
Suas fibras fransversais, de cada
lado, se origiham na superficie in-
terna do corpo da mandibula, se
prendendo a um tenddo medi-
ano(Figura 7.15), e posteriormente,
a0 0ss0 hidide. Acima dele, coberto
pela mucosa da boca, o musculo
génio-hidideo se estende. Esse mUs-
culo é composto por fibras que se
dispdem no sentido anteroposterior,
da parte posterior do mento (tubér-
culos geni) ao osso hidide, posterior-
mente.
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Abaixo do milo-hidideo en-
contra-se o digdstrico, musculo
como o proprio nome diz, possui
dois ventres unidos por um ten-
ddo intermedidrio, e que se
prende ao hidide. O digdstrico se
estende da fossa digdstrica na
face interna lateral do mento até
a incisura homonima, no tempo-
ral. Suas acoes e o detalhamento
de sua inervacdo e localizacdo
estdo discutidas no Quadro 7.3. O
estilo-hidideo, apesar de ndo for-
mar propriamente o assoalho da
boca € descrito com esse grupo
dada sua relacdo com o 0ssO
hidide, e a sua participacdo no

processo de degluticdo e na mo-
vimentacdo do referido osso.

A mucosa do assoalho bucal é tGo del-
gada que toma bastante supetficiais os inu-
meros vasos que se enconiram abaixo dela.
Sendo assim, essa regido é usada como via
efefiva de aplicagcdo de medicamentos, as
medicagdes sublinguais, em que o famMmaco
é mantido sobre essa mucosa e passa por
uma absorcao bastante rapida.

FIGURA 7.15- O ASSOALHO
DABOCA.

T-MUSCULO MLO-HODEO; 2-
GENIOHODEO; 3- VENTRE AN-
TERORDODIGASIRICO; 4- VEN-
TREPOSTERIORDODIGASIRICO;
5 ESILOHODES;  &IGA-
MENTO CONECTANDO O TBV-
DAO NIERMEDIARO DO DF
GASTRCOAOHODE, 7-0SSO
HIODE; 8- RAFE TENDINEA MEDF-
ANA DO MUSCULO MLO-HIO-
DFO.

Crédito: Nicolas Loschi

‘ase volitiva, chamada de fase oral. O contelddo daboca é
uma contracdo do assoalho bucal (ele € fracionado para cima e
, seguindo os movimentos do hidide). A pressdo na cavidade € elevada e a lingua
aremessado confra a orofaringe. O foque do bolo dimentar nos pilares do istmo das fauces
desencadeia a fase faingeana- involuntdria — da degluticdo.

198




Quadro 7.3- MUsculos que formam o assoalho da boca

Linhas milo-hidi-

Milo- deas da mandi-

hidideo bula, bilateral-
mente

Génio- Tubérculos geni

hioideo inferiores

Incisura digds-
frica (temporal)
para o ventre
posterior.

Seu ventre ante-
Digéstrico rior se origina da
fovea digdstrica
da mandibula
(localizada late-
ralmente aos tu-
bérculos geni.

Estilo-
Hidideo

Processo estiloide

Palato

O teto daboca é fomado pelos
processos palatinos das maxilas e pe-
las IGminas horizontais dos ossos palati-
nos (vide capitulo de crénio). Esses pro-
cessos 0sseos sCo recobertos por um
mucoperidsteo, formando o palato

duro. Posteriormente, musculos reco-
bertos pormucosa pendem do palato
duro, fomando o palato mole. Este é
de singularimporténcia na articulacdo
dos palavras € no vedamento do
istmo nasofaringico (enfre a nasofo-
ringe e a orofaringe), durante a deglu-
ticGo (Figuras 7.14e 7.16)
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FGURA 7. 16- PALATO OSSEO EFEIXE VASCULO-NERVOSO. 1-
PROCESSO PALATINO DA MAXILA; 2-L AMINA HORIZONTALDO
PALATNG; 3- FORAME INCISMO COM ARTERIA ESFENOPALA-
TNA ENERVO NASOPALATING; 4- FORAME PALATNO MAIOR
DANDO EMERGENCIA A ARTERIA ENERVO HOMONIMOS.

Mucoperidsteo e gléndulas palatinas

O palato duro € todo recoberto
por um mucoperidsteo bastante es-

palatina mais proxima co pro-
alvedlar, uma vez que as giéndulos
ares do palato sGo mais escassas Nal
regido, clém do muco peridsteo ser mais
espesso. Outra vantagem reside na fuga
do leito da artéria palatina maior, evi-
fando-se umallescio a este vaso.

pesso, muito inervado, vascularizado e
detentor de uma infinidade de glan-
dulas salivares menores — as palatinas.
Na regido antferior do mesmo estdo
presentes as rugas palatinas, peculia-
res a cada individuo. Préximo ao pro-
cesso alveolar, 0 mucoperidsteo é
mais espesso que na regido central,
onde é fortemente inserido Nos 0ssos
palatais.

Amucosa palaiina (mucopetiésteo) naregido dos processos alveolares € mais espessa e ndo confem fan-
fas gléndulas salivares menores. Logo, esta € uma drea de eleicdo para a remogado de tecido — area doadora-

com afindiidade de enxertos gengivais ivies.

Um cuidado exira deve ser fomado com o feixe vasculo-nervoso palafino maior, ao se realizar aremogao
de tecido pdlaiino para enxertos gengivais. Conhecer o frajefo deste feixe e a anatomia da regico consfituem
uma ferramenta imporfante para o operador nesse procedimento.
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Imgacdo e inervacdo do palato duro

A origem embriondria do palato
(Vide embriologia) explica sua ftripla
inervacdo e fipla vascularizacdo (F-
gura 7.16). Na regido anterior- corres-
pondente a caninos e incisivos- a arté-
ra esfenopalatina e o nervo nasopalo-
tino fazem respectivamente a imgo-
cdo e sensibiidade.

Na regido posterior, de cada
lado, o forame palatino maior dd pas-
sagem a artéria, veia e nervo palatinos
maiores. Esse feixe vasculo-nervoso
comre em direcdo anterior, No espaco
onde o palato se encontra com o pro-
cesso alveolar, aproximadamente de
10 a 15 mm da borda gengival cervi-
cal. Os vasos e nervos palatinos se
anastomosam enfre si, mantendo a
nuticdo (e inervacdo) sempre efici-
enfe.

Nas cirurgias palatinas, em que o exte
anastomose arterial impedird uma necrose

o nasopalatino e os palatinos maiores, minil

Anel linfdlico (de Waldeyer)

Mesmo sendo um epdnimo, é
constanfemente usado para definiro
circulo linfético formado pelas tonsilas
inguais, palatinas e faringeana, que
guamecem lateral, inferior e superior-
mente, a enfrada das vias aérea e d-
gestdiia. Esse conjunto linfético visa
proteger asimportantes portas de en-
frada de infeccdes no compo.

Palato mole

Pendendo daregido posterior do
palato duro, enconfrase o palato
mole. Ele é constituido por mUsculos re-
cobertos por mucosa € com insercao
na borda posterior da Idmina horizon-
tal do palatino. Também se prendem
nas paredes da faringe, naregido late-
ral da lingua e em uma aponeurose
mediana, que se pende a partirda es-
piNha nasal posterior.

Do palato mole descendem infe-
riormente duas pregas, uma em dire-
cdo a faringe- o arco palatofaringico,
ocupado pelo musculo de mesmo
nome; € a outra, anterior, o arco pala-
toglosso, fambém ocupado pelo mUs-
culo homdnimo, que se insere na latfe-
ral da lingua. Enfre essas duas pregas
localiza-se a fossa tonsilar, que contém
a tonsila palatina (Fig.7.14).

O palato mole é importante na
arficulacdo dos fonemas, funcional
no gargarejo, € no canto. Sua eleva-
cdo, com a concomitante aducdo
dos arcos palatoglossos, fecha parci-
amente o istmo nasofaringico, impe-
dido a penetracdo do bolo alimentar
ou de liquidos na cavidade nasal, via
coanas. Como essa acdo € muscular,
o0 mesmo é formado pelos musculos:
levantador e tensor do véu palatino;
musculo da Uvula; musculo palato-
glosso e palatofaringico. Todos esses
musculos estdo descritos no quadro
74.
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Quadro 7.4- Misculos do palato mole, sua localizagdo, inervagdo e agodes

Tensor do véu pala-
tino

Estende-se da fossa
pterigoidea - regido
da fossa escafoide-
contorna o hdmulo
pterigoideo (em um
tenddo) e vai se inserir
no corpo do palato
mole.

Levantador do véu
palatino

Origina-se da parte
petrosa do osso fem-
poral, se insere na
aponeurose palatina
e no levantador con-
fralateral.

Os levantadores for-
mam com o palatofa-
ringico duas alcas,
respectivamente uma
superior (presa ao
crdnio) e uma inferior,
presa a faringe.

Palatofaringeo

Ocupa a prega pala-
tofaringica —do pa-
lato as paredes late-
rais da faringe.

Muisculo da Ovula

Se estende da espi-
nha nasal posterior
Uvula.

Palatoglosso

Une o palato mole &
lateral da parte farin-
gica da lingua.
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Inervacdo sensifiva e imgacdo do pa-
lato mole

O palato mole € inigado pelas
artérias palatinas menores e inervadas
pelo nervo de mesmo nome. O ramo
tonsiar da facial e a faringea ascen-
dente confribuem para ainigacdo da
tonsia palafina, tomando-a exiremao-
mente vascularizada. A linfa daregido
€ drenada para os linfonodos cervicais
profundos superiores, o jugulodigds-
frico, por exemplo.

Lingua

A lingua & um érgdo muscular
determinante na articulacdo das po-
lavras, no direcionamento do bolo ali-
mentar, e na gustacdo. Seus musculos
esqueléticos, dispostos em vdrias dire-
coes, sao cobertos por uma Mucosa
alifamente especidlizada, contendo
os corpusculos gustatdrios das papilas
linguais (Figura 7.17). A parte posterior
0o sulco terminal da lingua possui pro-
jecdes amedondadas, as fonsias lin-
guais, que sdo nddulos linfaticos.

O corpo lingual se encontra preso
Aa mandibula, ao osso hidide, ao po-
lato e & faringe, pelos mUsculos extrin-
secos. A lingua apresenta um dpice
que se projeta posteriormente em
duas e bordos laterais (direita e es-
querda); um dorso que ocupa A Cavi-
dade bucal e se pende d faringe (este
engloba as partes oral e faringica da
estrutura.

A regido farngica da lingua é
também chamada de base lingual. A
porcdo que prende a lingua & mandi-
bula € a raiz do érgdo. Por ela pene-
fram os vasos e nervos linguais.

FIGURA 7.17- MUCOSA DA LINGUA E REGIOES
ADJACENTES. I- PAPILAS VALADAS, OCUPANDO O
SULCO TERMINAL (14); 2- TONSILAS LINGUAIS; 3-
APICE DA LINGUA; 4- CORPO LINGUAL, RESSAL-
TANDO AS PAPILAS FUNGIFORMES; 5- BORDA LATE-
RAL COM AS PAPILAS FOLHADAS; 6- TONSILA PALA-
TINA, NA FOSSA TONSILAR, ENTRE OS ARCOS PALA-
TOGLOSSO (7) EPALATOFARINGIGO (8). OBSER-
VAR A LINGUA PRESA A EPIGLOTE PELAS PREGAS
GLOSSOEPIGLOTICAS MEDIANA (10) E LATERAIS
(11 E 12), ENTRE ELAS, UMA DEPRESSAO- A VALE-
CULA EPIGLOTICA(13).

A parte inferior dalingua é coberta
por uma mucosa fina, continuacoma
delicada mucosa do assoalho bucal,
nela se abrem inUmeras gléndulas lin-
guais, nas pregas fimbriadas. A inser-
¢do da lingua anteriormente marca a
presenca do frénulo lingual, uma
prega mediona de mucosa, ao lado
da qual se abrem as gléndulas saliva-
res (Figura 7.24).

MuUsculos extrinsecos

Os musculos extrinsecos (fig.7.18 e
quadro 7.5) prendem a lingua & mandi-
bula, o osso hidide, o palato e ao pro-
cesso estidide, potencializando suamo-
biidade, e ao mesmo tempo evitando
que ela seja evertida a orofaringe.
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FIGURA 7. 18- MUSCULOS EXTRINSECOS DA LINGUA

Os musculos intrinsecos (Fg. 7.14)

O compo dalingua, de persi, & for-
mado por musculos infrinsecos que fa-
cultam ao érgdo se movimentar em
vdérias direcoes, frabalhar adequadao-
mente o bolo dlimentar, como fam-
bém arficular os mais variados fone-
mas de qualquer idioma. Eles estao dis-
postos de maneira longitudinal (longi-
tudinais superior e inferior); fransversal
(mUsculo fransverso) e vertical.

Mucosa e cormpusculos gustatorios

O dpice e a regido dorsal lingual,
sA0 recobertos por uma mucosa dife-
renciada. Nos 2/3 anteriores encon-
fram-se papilas: folhadas, fiiformes e

fungiformes. As primeiras sdo inUmeras
e auxiiom na preensdo do bolo ali-
mentar. As demais contém receptores
Nervosos para os estimulos quimicos
dos dimentos. O mesmo acontece
com o *V" formado pelas papilas va-
ladas (circunvaladas) ao longo do
sulco ferminal, pois essas papilas fam-
bbém sco dotadas de cormpusculos gus-
tatdrios (Figura 7.17).

Na regidio orofaringeq, as fonsilas
linguais estco presentes fazendo parte
do anel linfatico da regido, como
forma de mitigar orisco de enfrada de
infeccdes, em uma regido tGo ex-
posta como a cavidade bucal. As ton-
slas linguais sGo as outras infegrantes
do anel linfético da orofaringe.
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Quadro 7.5 -Os musculos exirinsecos da lingua*

MUSCULO DA LINGUA

Genioglosso

Hioglosso

Estiloglosso

Palatoglosso

LOCALIZACAO

Do tubérculo geni superior,
abrindo-se em leque e se in-
serindo na raiz da lingua.

Do corpo do o0sso hioide &
lateral da raiz da lingua

Do processo estiloide a late-
ral da lingua.

Une o palato mole & lateral
da lingua. Ocupa o arco pa-
latoglosso.

ACAO PRINCIPAL

Principal musculo da lingua.
Forma sua raiz. Importante
na protracdo e depressao
do érgdo ao impedir que ela
caia na orofaringe.

Retrusdo da lingua.

Traciona a lingua péstero-su-
periormente.

Forma o istmo das fauces
que se constringe durante a
degluticdo.

* Ha autores que ainda reportam a existéncia do musculo “condroglosso”(Gardner, 1978).

Imgacdo da lingua

A lingua estd imigada pela artéria
lingual, através de seus ramos dorsais
linguais (para a parte orofaringea) e
como artéria profunda da lingua.

A drenagem venosa € provida
pelas veios linguais que recebem as
veias dorsais inguais e profunda da lin-
gua (ou veia ranina- pelo dorso dallin-
gua se “assemelhar a uma ra”). As
veias linguais podem se unir Os sub-
mentuais, mas geralmente desembo-
cam na jugular intema, se unindo, ou
ndo, a facial antes.

Inervacdo dalingua

Por ser um érgdio t&o complexo e
tdo multifuncional, a lingua fem em
sua inervacdo um conjunto de nervos
envolvidos (Figura 7.19): a) Inervacdo
motora (musculos extrinsecos e infrinse-
cos)- NCXI;

b) Inervacdo sensitiva dos 2/3 anterio-
res- Nervo lingual- NC V3;

c)inervacdo sensitiva do 1/3 posterior-
NCIX;

d)Inervacdo gustatdria 2/3 anteriores-
corda do timpano do NC VII;

e) Inervacdo gustatdria 1/3 posterior -
NCIX.
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FGURA7.20- A DRENAGEM LINFATICA DA LINGUA. EM(A)-
PORCAO FARNGICA QUE DRENA PARA OS LINFONODOS
CERVICAIS PROFUNDOS SUPERIORES. C- A REGIAO MEDIANA
DO CORPO, PARA OS CERVICAIS PROFUNDOS INFERIORES
CONTRALATERAIS ; D- APICE, PARA OS LNFONODOS SUB-
MENTUAIS, E B-, AS REGIOES LATERAIS DO CORPO PARA OS
LINFONODOS SUBMANDIBULARES. CREDITO:LARABSAGGIO

Drenagem linfatica da lingua

A drenagem linfatica lingual &
suis generis. Sua porcdo orofaringea
(ou base) drena para os linfonodos
cervicais  profundos  superiores.

Um carcinoma no dpice da lingua apre-
senta um prognostico melhor, que um  carci-
noma de igual famanho e classificacdo, locali-
zado na base da estuiura. O dpice drena para
o grupo submentual e a linfa cinda passara por
vdrias cadeias e grupos de linfonodos até atingir
os cervicais profundos inferiores, ao passo que
uma lesdo da base enviara metastases direfas

para os referidos linfonodos, dois niveis clinicos a
frente, logo alingira as veias com maiorrapidez.

FIGURA 7. 19-INERVACAO DA LINGUA. B- AFERENTES GERAIS
E ESPECIAIS (PALADAR) NERVO GLOSSOFARINGEO; A- AFE-
RENCIA ESPECIAL PELO NERVO LARINGEO INTERNO (NC X);
C- REGIAO DE SOBREPOSICAO DE INERVACAQ; D- AFEREN-
CIA ESPECIAL — CORDA DO TIMPANO (NC Vi) E GERAL —
NERVO LINGUAL (NC V3); E- MOTRICIDADE- NC X

A regido mediana do corpo (raiz),
para os cervicais profundos inferiores
confralateralmente, e o dpice para
os linfonodos submentuais. As regides
laterais do corpo tém os linfonodos
submandibulares como alvo na dre-
nagem (Figura 7.20).

linfética diferenci-
ume uma importén-
diagndstico e prognds-
rcinomas da estrutura, pois
do com a posicdo do tumor,
-se estimar os locais de metds-
, assim como fazer um prognds-
fico da evolucdo dalesdio.
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Dentes

Os dentes sGo estruturas minera-
lizadas, formadas por um tipo espe-
cial de fecido conjuntivo minerali-
zado, a dentina (hidroxiapatita + co-
IGgeno). A porcdo do dente que se
projeta na boca é a coroa e sua
dentina é recoberta pelo esmalte, te-
cido formado por uma parte orgé-
nica, a querating, e, em mais de 0%,
por fosfato de cdicio. Sua pocdo
presa aos alvéolos € a raiz, onde a
dentina € recoberta por um tecido
semelhante ao osso, 0 cemento, no
qual se inserem fibras coldgenas res-
ponsaveis pela fixacdo do dente no
alvéolo. Uma depressdo marca a se-
paracdo da raiz e da coroq, o colo.
No interior do dente, h&d uma cavi-
dade preenchida por vasos, nervos e
tecido frouxo, a polpa dental, ocu-
pando a cdmara corondria € o0 Co-
nal radicular, como mostra a figura
7.21.

Na mandibula e na maxila es-
tdo alojados os dentes, inseridos em
cavidades &6sseas, os alvéolos, que
em conjunto formam o processo al-
veolar desses 0ss0s. Processos esses,
cobertos por um mucoperidsteo, as
gengivas, com funcdo de protecdo
ao elemento dentdrio.

Na espécie humana, hd duas
denticoes, uma decidua e outra per-
manente. Os deciduos, em NnUMero
de 20, apresentam-se em: 8incisivos, 4
caninos € 8 molares. Aproximada-
mente aos 6 anos de idade, esses
dentes comecam a se esfoliar e sdo
substituidos por dentes permanentes.
Esse processo marca o inicio de uma
tfransicdo da denticGo mista para a

m

Figura 7.21: Secc@o de um dente em seu al-
véolo (a esquerda. A- Raiz; B- Coroa; C- Al-
véolo (osso alveolar); D- Ligamento perio-
dontal; E- Gengiva. Esmalte recobrindo a co-
roa (a); Dentina (b); Cemento (c) e a Polpa
(d), com seu feixe vdsculo-nervoso (e).

b el e

Figuras 7.22 A e B- Arcadas: superior (acima)
e inferior(abaqixo). crédito: Sérgio Murta.
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pemanente, até os 12 anos, com a
esfoliocdo do Ultimo dente deciduo,
permanecendo somente dentes per-
manentes. A denticdo permanente é
formada por 32 dentes, sendo 8 incisi-
vos, 4 caninos, 8 pré-molares e 12 mo-
lares (Figuras 7.22 A e B).

Gengivite e periodontite

As gengivas, 0 0sso do processo aF
veolar e o igamento que prende o dente
Q0 0ss50 formam o periodonto. Condicoes
infloamatérias e/ou infecciosas que aco-
mefem esses tecidos sGo as gengivites
(quando restitas as gengivas), e a perio-
donfite, se a doenca avancar e afingrr o
0550 € O igamento periodontal.

A periodontite, que Gs vezes se inicior
como uma gengivite, pode determinar a
moblidade e afé a perda dos dentes en-
volvidos no processo pataldgico.

Diferencas topogrdficas da estrutura
Ossea alveolar

Cérie denidri

Os dentes ocupam os alvéolos
dentdrios, € o conjunto desses forma
0s processos alveolares na mandibula
e na maxia. No entanto, hd uma dife-
renca significativa quanto & relagcdo
das raizes com o osso adjacente.

Destacamos a extremamente del-
gada tébua dssea vestibular dos incisi-
vos inferiores, como a espessa cortical
vestibular dos molares do arco inferior.

De forma semelhante, na regido
anterior da maxila, vemos a relacdo
das raizes dos incisivos com a cavi-
dade nasal, somada ¢ uma fina corti-
cal éssea vestibular. Na regido pala-
tfina dos dentes incisivos superiores, e
na lingual dos incisivos inferiores a es-
pessura éssea é maior, fambém.

Na regido molar, a situacdo se
apresenta com a maior espessura da
tdbua dssea palatina nos molares su-
periores, € uma grande fragiidade
pelolado lingual, nos molares inferiores.
Mesmo a densidade éssea mandibu-
lar sendo maior, com uma maior pre-
senca de osso cortical, essa condicdo
requer muito cuidado na operatdria.

As cdries sGo doencas desmineralizantes dos denfes causadas por uma bactéria chamada
streptococcus mutans e muitorelacionada afatores hereditérios e principalmente nutricionais (dieta
rica em acUcar). Inicidmente as bactérias destroem a porcdio mineralizada do esmalte €, em se-
guida, a parte orgdnica é removida. Ao chegar & denfina, a cérie pode provocar sensibiidade e,
Qo atingir a polpa, causa no paciente dores agudos.
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H& que se notar, que seguindo
0s conceitos e principios de oclusco
dentdria, os dentes apresentam incli-
nacoes no alvéolo, denotando, em
conjunto, as chamadas curvas de
Spee e de Wilson (laterolateral e ante-
roposterior, respectivamente).

Essas inclinagcdes da raiz (cha-
madas de torque em Ortodontia) sGo
varidveis e medidas em éngulos do
longo eixo do dente em relacdo a di-
recAo do processo alveolar.

Figura 7.23-A relacéo dos dentes com os pro-
cessos alveolares. Em A- Incisivo superior- no-
tar a delgada tdbua dssea vestibular; B- Inci-
sivo inferior- a vestibular dssea ainda mais
fina; C- Molares superiores- observar a tadbua
vestibular delgada (3), a relacdo das raizes
com o seio maxilar (1), com a cavidade na-
sal(2) e ainclinacdo do dente para palatina
(torque palatino da coroa); D-Molar inferior-
Inclinado para lingual(torque lingual) com
uma estreita relacdo da raiz com o canal da
mandibula (2), e a fragilidade da tdbua Js-
sea lingual(1). Notar também uma depres-
sdo por lingual, a févea submandibular (3).

Os incisivos sdo inclinados para
vestibular (superiores e inferiores). As
coroas dos molares superiores se incli-
nam para a palafing, assim como a
dos pré-molares, delineando um cor-
redor bucadl (relacdo com as boche-

chas), em seu torgue em massa. A in-
fima relacdo dos molares superiores
com os seios maxilares, de cada lado,
€ de extrema importdncia.

Na arcada inferior, o torque pro-
gressivo colocaumainclinacéo lingual
graduamente maior de pré-molares
até os segundos molares. Nesta regicio
€ importante se observar a relagcdo
das raizes molares com a fovea sub-
mandibular subjacente, assim como a
proximidade das raizes com o feixe
vasculho-nervoso no canal mandibu-
lar.

Glandulas salivares

A saliva é o produto das gléndu-
las salivares e sua composicdo con-
tém mucina, que lubrifica o bolo ali-
mentar faciitando a digestdo, enzmas
digestivas (amilase), atuando no inicio
da degradacdo dos polissacarideos
em monossacardeos e fambém enzi-
mas anfibacterianas, diminuindo e
equiliorando a flora bucal. As gldndu-
las salivares podem ser agrupadas em
3pares de grandes gléndulas: as pard-
tidas, as submandibulares e as sublin-
guais (Figura 7.27) e em diminutas ou-
fras distribuidas pela mucosa do Idbio
e do palato (as salivares menores).
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Glandula Pardtida

A glandula pardtida, a maior das
géndulas salivares se localiza poste-
rior, medial e lateramente ao ramo
mandibular, como se o abracasse.
Seu leifo, conhecido anatomico-
mente como regido parotidea as-
suma uma grande importéncia, NnGo
5O pela fungcdo da gléndula por exce-
léncia, mas pelo seu conteudo.

A pardtida possui um dpice, vol-
tado inferiormente, uma base, supe-
rior, uma parte lateral, extema ao
masseter, uma superficie anterior, sul-
cada pela mandibula, que a divide
em Iabios medial e lateral. Este Ultimo,
aparentemente se mostrando como
uma gldndula pardtida acessdria.
Sua superficie posterior se relaciona
com o meato acuUstico extemo e a
medial contacta com a faringe.

Um conteudo digno de nofta,
ndo s6 no senfido anatémico, mas
também no cindrgico e no clinico, se
apresenta denfro da gléndula. Con-
teUdo esse, que deve ser do conheci-
mento do profissional e considerado
em detalhes nos procedimentos cirir-
gicos da gléndula, e em cirurgias orto-
gndticas:

a) a veia temporal superficial
que se une G maxilar for-
mando a veia refromandi-
bular no interior da pardtida;
A retromandibular deixard a
gdndula pelo seu dpice,
contribuindo para formar a
jugular extema ( divisdo pos-
terior) e se unindo & facial
(divisdo anterior), variavel-
mente(Figs 7.24 e 7.25).

b)

d)

a artéria cardtida extema
também estd em seu es-
froma (muitas vezes apds ori-
ginar ai a auricular posterior).
A cardtida extema se bifur-
card em seus ramos fermi-
nais: maxilar e temporal su-
perficial. Esta Ulima ainda
origina no interior da gléan-
dula um ramo, a artéria
fransversa da face, que se
dirige anteriormente, sobre o
masseter paralela ao ducto
parofideo (Figs7.24e7.27). A
temporal superficial deixa a
gléndula por sua base, e a
maixilar por seu Idbio medidl,
se diigindo anteriormente,
rente ao ramo mandibular-
entre este e o mUsculo pteri-
gdideo lateral.

o nervo facial, que no infe-
rior glandular forma o plexo
parotideo. Os dois froncos
principais desse plexo- cervi-
cofacial e temporofacial - se
ramificam em 5 nervos, que
frocam fibras entre si, e se di-
rigem a face pela parte late-
ral da pardtida, emergindo
na borda anterior desta (Fi-
gura 7.24).
seu volumoso ducto, o
ducto parotideo que des-
creve um frgjeto retiineo so-
bre o masseter até sua
borda anterior, quando se
flete em aproximadamente
90°, perfura o bucinador, e
se adbre no vestibulo da
boca a nivel de 2.° molar su-
perior, na papila parotidea.
O ducto parofideo pode
ser sentido cemrando-se ©s
dentes e palpando-o con-
tra a borda anterior do mus-
culo masseter(Fig.7.27).
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FIGURA 5.24- RELACAO DAS ESTRUTURAS NOBRES PRESENTES NO INTE-
RIOR DA PAROTDA, COM A GLANDULA. I- BASE DA GLANDULA, 2-
APICE DA GLANDULA; 3-SUPERACIE MEDIAL; 4~ GLANDULA PAROTIDA
ACESSORAA ( LATERAL) A- ARTERIA CAROTIDA EXTERNA; B- CAROTIDA
EXTERNA NO INTEROR GLANDULAR, C - ARTERIA TEMPORAL SUPERF-
QAL C2- ARTERA MAXILAR; D- ARTERIA AURCULAR POSTERIOR; E- AR-
TERIA TRANSVERSA DA FACE; F- ARTERIA FACIAL, G- VEIA MAXLAR; H-
VEATEMPORALSUPERACIAL, - VEIA RETROMANDIBULAR, J- VEA AURICU-
LAR POSTERIOR; K- VEA JUGULAR EXTERNA; L- VEIA FACIAL( OBSERVAR
SUA JUNCAO COM A DVISAO ANTERIOR DA RETROMANDIBULAR, X-
DUCTO PAROTIDEO; Y-RAMO BUCAL DONERVO FACIAL

il de se locdlizar a abertura
parotideo na boca, porém, as
€ necessdria sua desobstrucdio,
ondo um sidolito (cdiculo salivar) im-
pede a drenagem da saliva. Nessa situo-
¢Co, ocore um edema doloroso na re-
gido, & miide confundido com parofidite-
infeccdo da pardtida por um vius conhe-
cida populamente como caxumba.

As pardfidas  produzem uma se-
crecdo predominantemente serosa,
compondo a saliva em conjunto
com a secrecdo das submandibulo-
res, sublinguais e gléndulas labiais e
palatinas.

Inervacdo

Por sua infimidade com o nervo
auriculotemporal, a pardtida tema a
pele sobre sua estrutura inervada por
este ramo frigeminal. O auriculotem-
poral tambéem leva, a partir do gn-
dlio dfico, as fibras secretomotoras
para a estrutura glandular. A simpd-
tica - vinda do plexo nervoso sobre os
ramos da artéria meningea média, e
a parassimpdtica- do petroso menor
do glossofaringeo (Figura 7. 26).

Desta forma, a gléndula re-
cebe, via tigeminal, inervacdo do
NCIX e do ganglio cervical superior.

A posicdo da glandula é estratégica pois
durante a masfigagdo ela é eslimulada fisica-
mente e entdio libera sua secrecdo, asaliva, es-
sencial no processo de lubrificacdo e digesiao
do bolo alimentar.

ivares irdo secretar a saliva em diferentes consisténcias. Um estimulo paras-
0ird produziruma secrecdio albundante, mais fuida, € asalivacdo normal, em condicoes
fisiolégicas de degluticdo e etc. A secrecdo estimulada pelo simpdtico € mais viscosa, embora
também abundante, e o estimulo acontece sempre sem situacdes de estresse, perigo ou medo.
Nessa situacdo, a acdo da noradrendaling, desencadeia uma sensacdo de “bocaseca”.
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tida externa.

Ganggler igrmiad A i
i : i ?j'lﬁ:_",_ [.:,"I,'n"ﬂ-\.
Canedin Az "q,. B o et (et S A p
Her vl nic W0 k "‘-_lll. Corda o timaang
Merss mmeibar (v21 '\-\.‘h ‘I.l'\ '-," |I I':h-u'\.l:-lli:u:rllu.ll"."_l

lllrvl_-'.'n:ll’-:l:all'.'Il'l

arbara tempors! 5uperﬁ-:k|--____

Fopraas aoisidid eenpreal - " : "‘- |
T ., JI|II
R G

%
T WRR o
Arecria maxlar i - F - o bk gluzerfaregen il
k% | e by b S ol
.&;%l Gl el g eriga)
Glireluls pand sl _\_\_-\. - Puzas Lirerarin o

T

Morwotinpankn
Mzwaabeeolas reeriar- e L nlrainl
Hes vt linggral irgio irferior co nera

glassakaringoo 5]

I'—— — Ganglereeres sl
ryperiar EIMEAting)

Armia cardiidaeslema -o

Artda cardtldalincerng — —

RETERHEE TH ]

— Falzarz=ar
Angracardtidacamur

Thee__ Meddlespinal
zrerle ivack Al

Cerps sphilarss dha cpa e ieies

Famos comun camies |

Flaans pred arad erancs sinasiaasg pre-ganglionanes simpetkcos.
e Fifray piiscazanicligpnuanas wimssiic w hwgﬂ,‘__ paprinhps 1 OLC r..:-_i ||m|~.'-.=rJ_'-.'!.arr.l.aL
HErzz gré-panglionates parzssdmpat cas 17l nu eabins intermedis

looeno koorall oa

s s s | [ e pla g honiares parssimpdbica: 18 .21 AL )

FIGURA 7.26- A INERVACAO DA GLANDULA PAROTIDA.
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Glandula Submandibular

A gldndula submandibular, por
sua vez, produz uma secrecdo mu-
Cosa e serosa. Essa gldndula estd alo-
jada na depressdo do corpo daman-
dibula, a févea submandibular, e
abraca a borda posterior do misculo
milo-hicide (figura 7. 27). O seu ducto,
encoberto apenas pela mucosa do
assoalho da boca, se abre lateral-
mente (de cada lado) ao frénulo lin-
gual, na carincula sublingual.

A ddndula submandibular
estd intimamente relacionada com a
artéria facial, que ao contomar a

borda inferior da mandibula envolve
essa gléndula. Essa relacdo faz com
que o plexo sobore a artéria facial ajude
a inervar a submandibular e a sublin-
gual com fibras secretomotoras simpd-
ticas originadas do GCS.

As fibras parassimpdticas alcan-
cam o ganglio submandibular pelo
nervo lingual, que embora aferente,
careia fibras do nervo corda do tim-
pano, do NCVII, contendo essas fibras
secretomotoras. Elas fazem sinapse no
gdnglio, e conjuntamente as simpdati-
cas (que passam direfo pelo ganglio),
se diigem a submandibular, a sublin-
gual e &s labiais inferiores.

12

| .1.\...-':1:‘1-_-"

FIGURA 7.25- AS GLANDULAS SALIVARES. 1-VESTIBULO DA BOCA (NAS REGIOES ANTERIOR E BUCAL); 2- MUS-
CULO ORBICULAR DO LABIO (NO LABIO SUPERIOR E INFERIOR); 3- MUSCULO MILO-HIOIDEO; 4- MUSCULO
DIGASTRICO; 5- MUSCULO BUCINADOR (SECCIONADO); 6- MUSCULO MASSETER. 7- LINGUA E FRENULO LIN-
GUAL (15); 12- GLANDULA SUBLINGUAL COM OS DUCTULOS SUBLINGUAIS, SE ABRINDO NAS PREGAS SUBLIN-
GUAIS (9); 11- GLANDULA SUBMANDIBULAR COM O DUCTO SUBMANDIBULAR SE ABRINDO NA CARUNCULA
SUBLINGUAL (10); 13- GLANDULA PAROTIDA, SE ABRINDO NA PAPILA PAROTIDEA PELO DUCTO PAROTIDEO

(14); E 16- ASSOALHO MUCOSO DA BOCA.

213



Glandula Sublingual

A sublingual € a menor, das glan-
dulos salivares maiores. Estd localizada
—de cadalado- no assoalho da boca,
acima do milo-hidideo e coberta ape-
Nas pela mucosa do assoalho da bo-

ca. Cada gléndula tem numerosos
pequenos canais, 0os ductos sublin-
guais, que se abrem abaixo da lingua
em uma prega de mucosa, a prega
sublingual, uma estrutura franjoda late-
ral &s carinculas. Sua inervacdo é simi-
lar & da submandibular.
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CAPITULO

CONSIDERACOES SOBRE A ANATOMIA DO OLHO E

DA ORELHA

ORELHA

Guamecida externamente pelo
pavihdo auricular ou auricula (antiga
orelha) a chamada orelha (antigo ou-
vido) se divide em tés partes: orelha
extema, média e intema.

A onda sonora ao vibra
brana fimpanica movimenta esse
que por sua vez, fransmitem & ore
essa onda amplificada, gerando
fos nos liquidos ai confidos que
um eslimulo nos érgdos de Cori
no labiinto da orelha infema.
lha"nessa fransmissdo pode res
“surdez de condugdo” siluacdo
onda sonora ndo chega aser co
fransmilida para a orelha infema.

A orelna extera é formada pelo
conduto auditivo (meatfo acUstico ex-
temo) um canal que vai do poro acUs-
tico extemo até a membrana timpd-
nica. Esta estd fimemente presa ao
cabo do martelo (ossiculo da audi-
¢do) e quando é vibrada pela onda
sonora, fransmite ao ossiculo esse mo-
vimento (Figura 8.1).

A orelha média € uma cavi-
dade dentro da parte petrosa do 0sso
temporal onde se enconfram os ossi-
culos da audicdo (martelo, estribo e bi-
goma). Ela se comunica com o pro-
cesso mastoide do osso temporal por
uma abertura o anfro mastoideo, e
com a faringe afravés da tuba audi-
fiva- um dispositivo cartilaoginoso que
visa equilibrar a pressdo extema e in-
tema da orelha média, conforme serd
visto no estudo da faringe. A orelha
média se comunica indiretamente
com a orelha infema pelas janelas re-
donda e oval.
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Orelha interna

A orelha infema se frata de um
labiinto &sseo escavado denfro da
parte pefrosa do temporal, formando
o vestibulo e a cédclea. Dentro desse lo-
biinto, que é preenchido pela per-
linfa, se encontra o labiinto membra-
ndceo, preenchido pela endalinfa. O
labiinto membranoso da parte vesti-
bular é formado pelo século, uticulo e
ampolas além dos canais semicirculo-
res. Hes contém as cristas ampulares e

a mdacula responsével por captar os
movimentos da cabeca, informdHos
ao SNC em forma de sensacdes de
equiliorio corporal.

O ldbiinfo  membrandceo da
parte coclear, o ducto coclear, con-
tém o orgdo de Corti cujos célulos
quando estmuladas  informam  co
lobo temporal do cérebro o teor das
ondas sonoras. Tanto a parte vestibular
quanto a coclear sdo inervadas pelo
nervo vestibulococlear ( NCVIII).

A membrana timpdnica é visivel ao exame pelo otosc6pio, ocasido em que o
examinador pode suspeitar de um processo inflamatdrio e/ou infeccioso, dada a
aparéncia dessa estrutura.

Ela é importantissima na reverberacdo do som, e se for rompida, prejudica demasi-

adamente esse processo. Por exemplo, o som da voz humana (em média 60 deci-
béis) torna-se inaudivel, por alguém cuja membrana timpanica foi lesada, o interlo-
cutor terd que gritar...

ditivo (meato acuUstico externo) fa-
ica. Esta, conectada ao martelo, o faz
or uma juntura sinovial d bigorna, que se liga

conectada intimamente d janela oval, que comunica a
inferna. Uma vez estimulado, o estribo fazendo um movimento
com que a perilinfa seja agitada, provocando deformagdes no
lear e por conseguinte, uma movimentagdo na endolinfa pel rampa do
ulo. Isso estimula as células ciliadas do érgdo de Corti, € o nervo vestibuloco-
clear, entdo, capta essas vibracoes.

A onda é direcionada (na rampa do timpano) até a janela redonda, que obli-
terada por mucosa, permite a sua dissipacdo.
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Figura 8.1- Corte coronal em uma orelha. A-Conduto auditivo; B- Membrana timpdanica; C- Ossi-
culos do ouvido: a- Martelo, bigorna e c-Estribo); D-Labirinto membrandceo vestibular; E- Ducto
coclear. F- Nervo Vestibulo -Coclear; G- Nervo Facial. H- Labirinto dsseo. I-Janela redonda. J- Tuba
auditiva; K- Orelha média (cavidade timpdnica), L- Adito- comunicacdo com as células mastoi-

deas.
OLHO

Talvez esse seja 0 Nosso sistema
de sensacoes mais elaborado, e por
isso mais fantdstico. Os drgdos da vi-
sdo, os olhos, sdo anatomicamente
formados por frés Camadas (ou tuni-
cas) e pelo meio didptrico.

TUnica externa

fransplontfada no receptor).

A camada mais extema comres-
ponde 4 esclera (que forma os 5/6
posteriores do bulbo do olho), o
“branco do oho”; e & cdmea - pe-
guena membrana transparente nare-
gido anterior do bulbo. Has sdo anferi-
omente revestidas pela conjuntiva
bulbar, uma finissima Mmembrana mu-
cosa fransparente (s vista quando se
torma avermelhada, como na conjun-
fivite) e altamente inervada (Fig. 8.2).

Acdmea é fransparente e pemite —se ser afravessada completamente pelos raios luminosos. E
essa membrana que pode ser afetada pelo ceratocone, tomando-se mais ponfioguda e muitas
vezes carecendo ser substituida num transplante de comea(devidamente doada post mortem e
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TOnica média

A fUnica média do olho, ou vas-
cular, é representada pela coridide e
na regido mais anterior pelo corpo
uvedl (corpos ciliares e iris). A coridide é
também chamada de tunica pig-
mentada devido & sua coloracdo. A
Iis & a parfe muscular e colorida do
olho, e os cornpos ciliares sustentam o
cristalino.

A fis dd a “cor dos olhos” pois fem um
epitélio pigmentado revesfindo sua esirutura
muscular que conirola o tamanho da aber-
fura circular ceniral, a pupila. Esse conirole
pemite em maior ou menor grau a enirada
de raios luminosos pela abertura. Quando o
musculo esfincter da pupila se confrai,
abertura diminui, quando o dilatador da pu-
pila se contrai ela sofre midriase, ou seja, au-
menta seu diGmetro, pemitindo maior passa-
gemdeluz E o que aconfece quando vamos
ao oftalmologista e usamos o “coliio midria-
fico” para aumentar a abertura da ris e per-
mifir a inspegdo do fundo do olho pelo mé-

dico

TOnica inferna

A retina, membrana infema do
olho é fomada principalmente por
células chamadas cones e bastonetes
que formam dois estrafos, ou camao-
das sobrepostas. Essas células se conti-
nuam com o nervo optico que deixa
aretina pelo disco dpfico e se diige ao
telencéfalo levando os sinais luminosos
para serem interpretados em nivel cor-
fical.

membrana dupla, aretina
a fraumatismos, sofrer um
mento”, uma separacdo se suas
as camadas, comprometendo a visdo.
Ou cinda pode sofrer uma degeneracdo
emsuamdcula (degeneracdo macularre-
lacionada ¢ idade) muito comum emindi-
Viduos senis, ocasidio em que os cones sGo
deteriorados fomando a visdo progressiva-
mente menos detahada.

Meio Didptico

O meio didptrico do olho contém
aém da cémea o humor aquoso; o
cristalino e o conpo vifreo. Este Ultimo
preenche quase todo o bulbo ocular
e “condensa” a refina confra a co-
ridide e pemite a refracdo dos raios lu-
minosos rumo & retina O humor
aquoso € produzido continuamente
pelos compos ciliares da tUnicamédiae
preenche as cdmaras anterior e pos-
terior antes de ser absorvido na es-
clera.

desse humor aquoso nas cé-
do oho pode ser dferida e ditas
omo “pressdo infraocular” que quando
aumentada pode levar ao glaucoma.

O cristalino, ou lente, € o responsd-
vel pela mudanca de foco quando
deixamos de observar um objeto dis-
fante e passamos a observar um mais
de perto. Ee estd preso aos musculos
ciliares por fibras radiais.
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FIGURA 8.2- OLHO EM SECCAO. 1- CORNEA; 2-CAMARA ANTERIOR; 3-IRIS (OBSERVAR OS MUS-
CULO ESFINCTER E DILATADOR DA PUPILA. 4-PUPILA; 5-CAMARA POSTERIOR; 6-CRISTALINO; 7-
PROCESSO CILIAR COM OS MUSCULOS CILIARES; 8-RETINA; 9- CORIOIDE; 19- ESCLERA; 11- NERVO
OPTICO (CONTENDO AS VEIAS E ARTERIA CENTRAL DA RETINA EM SEU INTERIOR; 13- CORPO VITREO
PREENCHENDO A CAVIDADE.
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