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PREFACIO DO AUTOR

Como ndo considero um pleonasmo essa repeticdo, reconto minha
trajetdria dentro do Departamento de Anatomia/UFJF sempre que posso, ou que
preciso. Esta comecgou ainda no ciclo bdsico da Faculdade de Odontologia.

A época, a Anatomia ocupou lugar de destaque no primeiro ano de
faculdade - como aluno - e nos frés anos seguintes, como monitor do
Departamento de Morfologia. Foram trés anos do curso dedicados ao estudo, e
a froca de conhecimentos adquiridos sobre a Anatomia de cabeca e pescoco.

Um ano apds a conclusdo da graduacdo, eu ingressava no magistério
superior, N0 mesmo Departamento de Morfologia, na mesma fascinante
disciplina, a entdo “Anatomia II" - Cabeca e Pescoco para o curso de
odontologia - ocupando uma das vagas de meus antigos Mestres e icones
anatémicos.

Alguns anos depois, fui convidado a integrar o corpo docente da FCMSJF-
Suprema, lecionando Anatomia ao lado de velhos e novos colegas, ex-alunos e
amigos. Denfre eles o Dr. Gustavo Bittencourt, nosso ex-aluno, e que
imensamente contribuiu para essa obra.

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 do tema “cabeca e pescoco” para o curso de Medicina.

E apds quase duas décadas de FCMSJF, nos cabe lecionar hoje “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 contribuicdo
lecionando esta mesma Anatomia em 12 cursos de pds graduacdo em
diferentes instituicoes e entidades (UFJF/ FCMSJF/ ABO- JF/ABO —Muriaé/ PRISMA-
Ubd/ SLM- Belo Horizonte).

A vivéncia no estudo e ensino desta anatomia regional, nos mostrou, que
mesmo a despeito da exceléncia de obras literdrias que contemplam o assunto,
essas excelsas informacdes ainda causam certa dificuldade no manejo do livro,
e claro, no estudo dos  alunos de graduacdo.

Assim, surgiu a ideia deste volume. A experiéncia adquirida nos chancelou
com a bagagem necessdria para damos nossa contribuicdo literdria. Esta
humide e bem intencionada publicacdo, vem facilitar o estudo, informar, e



sobretudo formar profissionais Médicos mais conhecedores sobre o essencial das
estruturas cervicais e da cabeca.

Eis um livro de Anatomia da cabeca e pescoco, organizado em forma de
um roteiro de estudos, que fem como alvo o estudante de Medicina. AQui vemos
o produto ndo sé do conhecimento, mas do compartinamento de experiéncias
adquiridos nos 16 anos que me vejo a frente da Anatomia Aplicada d Medicina
ll da UFJF. Um livro que dribla o que por ventura possa ser entediante na
Anatomia, que de maneira objetiva fecha muitas lacunas enconfradas em
grandes livros da dreq, e alcanca seu objetivo principal: atender aos anseios dos
Nossos alunos e ex-alunos no estudo da Anatomia aplicada e contextualizada da
cabeca e do pescocolll

Bons estudos, meus caros!

Prof. Dr. Sérgio Murta Maciel
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CAPITULO

COMO USAR ESTE LIVRO

O estudo da Anatomia, embora
eminentemente prdtico, cerfamente
deve ser embasado pela teoria.
Classicamente os livros ditos textuais
versam sobre uma abordagem ou
sistémica ou segmentar. Todavig,
regides tGo ricas em detalhes, 1Go
complexas e fascinantes como a
cabeca e o pescoco, mMesmo
contendo faccoes de varios sistemas,
sdo mgjoritariomente  discutidas de
forma segmentar.

Com amplo e imestito respeito aos
autores cldssicos, temos olbservado
nessas décadas de ensino, uma
gande dificudade diddfica e
funcional na operacionalidade e no
“manuseio” de uma  Anatomia
segmentar para o estudo da cabeca
e do pescoco.

Optamos j& a algum um tempo,
fransformar este estudo em nossas
disciplinas, em algo simiar a uma
Anafomia  sistémica,  abordando
cada um dos sistemas contidos na
regicdo. Temos logrado, com essa
postura, um sucesso considerdvel.
Entretanto, um paradoxo aulos-
matterial diddtico se fez presente, vis-a-
vis a abordagem segmentar da maior
parte dos grandes livros de Anatomia.
Tomouse necessdrio entdo, ©

surgimento de um texto condizente
com esta perspectiva. Assm sendo,
para embasar e fundamentar essa
modalidade de estudos, lancamos o
presente livro abordando a anatomia
da cabeca e do pescoco afravés dos
sistemacs.

Outra vertente daqual nds ndo
podemos fugir, € a que passa pelas
grandes e positivas  fransformacoes
que vem sofrendo o ensino universita-
fio na drea de saude, com um recorte
para a Anatomia de persi.

O que hd de mais modemo,
interessante (eu diia até importante),
e atual na diddtica € a aplicacdo do
conhecimento das disciplinas na drea
profissional, com exemplos clinicos e
contextualizacdes que aproximardo o
estudante do papel desempenhado
por ele no pds-formatural.

A aproximacdo e utilizacdo desses
dois ‘“conceitos” acabou  por
caracterizar e legitimar a originalidade
deste trabalho.

Seguindo um norteamento pelas
aulos  didlogadas, pela  nossa
vivéncia clinica e pelos
questionamentos mais  frequentes
dos alunos em sala, além do dominio
da vosta leitura de cldssicos de
Anatomia, surgiu a parte textual- o
ceme do frabalho. As ilustracdes, por
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sua vez, verdadeiras obras de arte,
foram concebidas em sua ampla
maioria, por baolsistas e voluntdrios do
projeto pedagdgico de Treinamento
Profissional  da  Prograd-UFJF  “A
lustracdo como suporte No ensino da
Anatomia”. Este processo contou,
também, com colaboradores das
duas instituicoes em que lecionamos:
a FCMSJF e a UFJF. Nossas ilustracoes
foram inspiradas em desenhos de
aflas anatdmicos, e feitas & mado livre,
artisticamente.

Outra equipe de apoio, formada
por alunocs insefidos em um outro
Projeto de Treinamento Profissional,
sob nossa coordenacdo infitulado:
“A computacdo como suporte no
ensino da Anatomia”, trabalha as
lustracoes, as legendas e dd foma
ao trabalho, procedendo aedicdo e
o acabamento artistico da olborai.

[—
Aplicacgio Cinica

Logo, em todas as secdes do livro
voceés podem vislumbrar e apreciar
essas verdadeiras obras-primas que
reclcam aimporténcia da Anatomia
como Arte, aém da condicdo de
Ciéncia.

No corpo do frabalho, abusamos do
uso de mapas conceituds, que
despertomm a atencdo do leitor,
facitam a memoizacdo e a
compreensdo, faculfondo ainda a
consulta do material durante as aulos, e
no estudo individual.

Recortes clinicos foram  inseridos,
dando um “start” para  posteriores
aprofundamentos nos estudos sobre
situacoes clinicas relacionadas a cada
topico discutido no momento. Esses
temas, como situacdes-problema,
posem ser enconfrados Nos quadros
destacados em amarelo, como o
abaixo:

Descricdo resumida - “start” da situacdo problema, que deverd ser mais

profundamente discutida e estudada.

Outra caracteristica do livro, sua
nmarcada registrada por assim dizer, é
a presenca das contextualizacdoes,
frazendo para a redlidade di¢ria do
aduno a importéncia do assunto
discutido. Foram usados baldes azuis
lustrativos, com a figura do Professor
que “conversa” com os estudantes
sobre determinado tema o aplicado
co cofidiaono.

Contextualizagao do
discussao....

18



As fabelas apresentados neste
volume constituem uma imporfante e
Util feramenta na fixacdo do conteddo,
assim como  principdmente, sGo um

pofente auxiior duranfe os estudos
prdticos, se configurando  como um
roteiro legitimo.

Estrutura | Importancia/ Localizagdo/Fungao

Nome Descricdo

No que tange 4 organizacdo
estrutural do tomo, Iniciamos Nossa
discussdo abordando o esqueleto da
cabecq, o crénio, com seus forames,
reenfrdncias, processos e saliéncias.
Passamos as ATMs, para em seguida
“dissecamos” a musculatura cervical,
facial e mastigatoria.

A inervacdo da regido tem lugar
no capitulo 5, no qual se debate a
anatomia dos nervos  espinhais
cervicais; a inervacdo autbnoma, e
daquela feita pelos nervos cranianos,
bem como uma sutil incursdo na
microscopia e funcionalidade deste
ultimo  grupamento  nervoso. O
capitulo é nos fraz a rede arterial,
venosa € a importante drenagem
linfatica regional.

As cavidades viscerais presentes
na cabeca e no pescoco -
pertencentes aos grandes sistemas
respiratorio e digestdrio sdo discutidas
no capitulo 7.

Por fim a orelha e o olho, apesar
do limitado tamanho — porém com

vasta  importéncia  anatémica e
fisiologica - sdo abordados em
separado no capitulo 8. Optamos
por essa dissociacdo pela propria
complexidade do assunto; por sua
peculiaridade, e principalmente, por
serem objetos, cada um deles, de
uma especialidade médica distinta.

Uma vez apresentado o tfrabalho,
e conhecida amelhormaneira de |é-
lo e de dele se exirair o mdéximo de
proveito, ressaltamos a utilizacdo
inerente de um Aflas anatémico
como complementacdo os estudos!
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CAPITULO

ESQUELETO DA CABECA - O CRANIO

A INFINIDADE DE DETALHES DA
ANATOMIA CRANIANA

Divisdo dos ossos do crdnio

Anatdmica e funcionamente os
0S50s cranianos sdo subdivididos em 2
gandes gupos (lustrados no mapa
conceitual 2.1):

Neurocranio

Cranio

Por definicGo, formado pelos 0ssos
que envolvem o encéfdlo.

Viscerocranio

O viscerocr@nio compreende ©s
0ss0s que se relacionam com s
estruturas pertencentes aos grandes
sistemas respiratorio e digestorio (em
sua parte mais cranial):a boca, narize
seios paranasais.

/~ a .
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
diddtfica de se estudar o crénio é
seguindo cada osso e cada vista
(norma) que o compde, passareMos
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,
geramente, por mais de um 0sso.

Maxila

Dotada de uma rica anatomia
distibuida em 8 partes anatémicas
principais, a maxia &, junto com a
mandibula, o principal osso  do
viscerocrénio. (Mapa conceitual 2.2,
Quadro 2.1 e Figuras 2.1 € 2.2)

Partes Osseas

Se estendem em
direcdo aos ossos
homénimos. O
orbital auxlia na
formagdo da
orbita éssea.

Parte central
do osso que
contém o

seio maxilar

Processos orbital,
zigomatico e
frontal

Auxiliam na
formagdo anterior
do palato 6sseo.
Sdo unidas pela
sutura palatina
mediana.

Processos
Palatinos

Parte distal ao
terceiro molar

(quandoeste esta
presente) , muito
importante no
crescimento da
maxila.

Contém os
alvéolos que|
sustentam
os dentes
superiores

Processo
Alveolar

Tuberosidade

Mapa Conceitual 2.2- Partes ésseas da maxila

Im um maior crescimento, assim
sdo sueifos & diminuicdio do seu
de desenvovimento, quando

sutura
ila é justamente
sua disuncdo clinica
nfar fransversalmente a
€ expandida e em seguida
(em até cerca 4 meses apds a
0) dando & maxila uma maior

nsdo  laterolateral. Este
ocedimento €, geramente, indicado
em pacientes com respiracdo bucal e
nagueles que possuem, ou possuiram,
algum hdibito deletério oral (succdo digital
ou de chupeta).




Ainda considerando a complexa
anatomia da maxila, devemos chamar
a atencdo para adgumas estruturas ai
locdlizados.

O Quado 21 dspde sobre esses
acidentes anatdmicos e os relacionamaos
com suas funcdes e importdncio.

AcUmulo de exsudato na fossa
canina

Caso haja uma infeccdo nos
dentes anteriores superiores, o exsudato
purulento pode se acumular na fossa
canina. Seu acesso cirdrgico é dificil, pois
ela se encontra profunda a vdrios
camadas de mUsculos 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.

Sulco e canal Infraorbital

O sulco se transforma num canal que desemboca no
forame infra orbital apds percorrer o assoalho da
6rbita. DA passagem ao feixe vdsculo- nervoso
infraorbital.

Forame Infraorbital

Dd& passagem ao feixe vdsculo-nervoso infraorbital.

Protuberancia canina

Elevacdo provocada pela volumosa raiz do canino.
Importante na conformacdo da face.

Fossa Canina

Depressdo lateral & protuberdncia canina.
Local frequente de acUumulo de exsudato purulento
em infeccoes dos dentes anteriores.

Forame, canal e fossa incisiva

Os canais incisivos (geralmente 2, mas podem ser mais) se
abrem em uma depresséo anterior e mediana no palato,

o forame incisivo, presente na fossa incisiva. Ddo passa-
gem & artéria esfenopalatina e ao nervo nasopalatino.

22



As protuberdncias caninas tém uma correlagcdo direta com a estética facial. Essa
protuberancia dd uma conformacdo harménica a face, e deve ser observada nas
intervengoes cirirgicas e estéticas da regido.

FIGURA 1.1- MAXILA (EOSSOS 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
PTERIGOIDE (ESFENOIDE)

Crédito:Marina Spinelli

Figura 2.2 (maxila em vista Frontal) llustradas
as suas principais regides anafémicas:

A-  Processo frontal;

B- Tuberosidade;

C-  Processo orbital;

D-  Processo alveolar;

E-  Processo zigomdtico;
F-  F-Processo nasal;

G- Proeminéncia canina;
H-  Forame Infraorbital;

F Fossa canina;

J-  Foramina alveolaria;
K- Crista zigomaticoalveolar;

*Observar o sulco e canal infraorbitais
na seta.

Mandibula 0s50s da face que se relacionam mais
diretamente com a boca. Suas partes

A mandibula, ilustrada nas Figuras . . .
estruturais e os acidentes anatdmicos

2.3e 2.4 € 0 0s50 que juntfamente com
amaxia, forma os maxilares, ou seja, os
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principais sdo explicados no Mmapa
conceitual 2.3 e no quadro 2.2.

Processo corondide

Candilo

Colo do condilo

Incisura mandibular
/ ; Fovea
¢ Pterigdidea

A

ik

Forame mandibular

Sulco milo-higideo

Linha milo-hididea

Ramo

Proc. avenlar-.._________é::-. A43 PT*L L

{7 .
Tubems[dade/ -

Tuberosidade  masseterica
mentoniana

Forame mentoniano

Figura 2.3- Mandibula em vista anterolateral.

Figura 2.4- Mandibula em vista
medial (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

Credito: Nicolas Loschi
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O mapa conceitual abaixo mandibula em partes diddtica e
ilustra e explicita as divisdes da clinicamente definidas.

Mandibula

Parte mais
Se estendem, de espessa da Contém os
cadalado, do mandibula, [llalvéolos dentdrios
corpo (de quem mais rigida e e os dentes
se sgpdrfln; pelo W . qis cortical. inferiores
anguio da Sustenta o

processo
alveolar.

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

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

mandibula) até os
condilos

Processo
alveolar

doramo e se
articula com o
osso temporal na

ATM
Processo

Proce;so Corondide
Condilar

Mapa conceitual 2.3- As partes anatémicas da mandibula.

O céndilo mandibular tem seu crescimento aposicional e também intrinseco- por
acdo hormonal. A compressdo da sua cartilagem ndo reduz o seu crescimento, apenas o
desloca. Nesse sentido, o tratamento do excesso de crescimento mandibular é feito de
forma cirdrgica, geralmente.

Outros  acidentes  anatdmicos infinidade de processos para ainsercdo
presentes em uma mandibula sGo dos musculos mastigatdrios;  ponfos
expostos e discutidos no quadro 2.2. craniométicos, sulcos e foveas que
Essas estruturaos que, compdem a alojom componentes nobres da boca

anatomia complexa do 0sso, sdo uma
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e adjocéncics. Esses detalhes estdo

explicitados abaixo.

Quadro 2.2 - Anatomia da mandibula

Estrutura

Importancia/Localizagdo/ Fungdo

Angulo

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

Linha Obliqua (externa) e Crista
temporal

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

Févea pterigdidea

Depressdo éssea 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 muUsculo masseter.

Tuberosidade pterogéidea

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.

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).

Févea 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

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.
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Depressoes laterais aos tubérculos geni, que
Foveas digastricas fornecem inserc@o aos ventres anteriores dos
musculos digdstricos.

Lingula da mandibula Projecdo laminar nas bordas do forame
mandibular que serve como ponto de insercdo do
ligamento esfenomandibular.

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

Regido triangular limitada pela face distal do terceiro
Trigono retro molar 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 regices com
grande espessura de osso cortical, podem ser usadas como dreas doadoras de blocos 6sseos
para enxerto autdgeno nos processos alveolares com grande perda 6ssea.

Temporal
Osso par, situado parte na base foomando a lateral da calvdria.
craniana (parte petrosa) e parte Abriga a cavidade timpanica e os
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ossiculos da orelha média, como a E o osso que juntamente com a
orelha intema (Mapa conceitual 2.4). mandibula, formard as ATMs.

Temporal

Formada pelos

processos
respectivos

Regiao Iqm!nqr do Proje(}éo piramidal, Onde se abre o
osso que ajuda a extremamente densa e meato acustico
formar a parede rigida que contém as .
lateral do cranio- orelhas média e interna
Prarte - ) fqr’re Partes
escamosa pefrosa fimpénica estildide
e
mastdide

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
primeiros cabelos brancos, marcando a passagem dos anos.

De anatomia complicadissima, o servem de  passagem  para varnos
0s50 temporal se apresenta como um nervos e vasos.  Suas  regides
labiinto de canais, candliculos e que anatémicas, laminar (parfe escamosa)
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e petrosa audam, respectivamente, a ddo insercdo a musculos e ligamentos.
formar a calvdria e a abrigaraorelha. O Estruturas anatémicas importantes do
temporal confém ainda, processos que 0550 estdo descritas no quadro 2.3.

Quadro 2.3- Anatomia do osso temporal.

ESTRUTURA IMPORTANCIA/ LOCALIZAGCAO /FUNCAO

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

O arco dd insercdo ao muUsculo masseter.

Em forma rudimentar de um estilete, o processo
estiléide se estende inferiormente a partir da parte
Processo estildide timpdnica do tfemporal.

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

Em forma de mama (dai seu nome), protege
ainsercdo do ECM (musculo

Processo mastéide esternocleidomastdideo). Contém as células
aéreas mastdideas, 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 acuUstico externo.

Situado na vertente medial da parte

Poro acustico Interno petrosa do temporal (na fossa crénica posterior),
ele dd& passagem aos nervos facial (NC Vi)

e vestibulo-coclear (NCVIII).

Limitam o tegmen fimpani (projecdo da parte
petrosa para a parte timpdnica, na face inferior da

Fissuras petrotimpanica e base do crénio, na fossa mandibular). O tegmen
petroescamosa timpani se situa, entdo, entre as partes escamosa e
timpdanica.

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

Elevacdo anterior a fossa mandibular. Impede o
Tubérculo articular avanco anterior da mandibula na abertura
da boca.

Depressdo entre os tubérculos articular e
Fossa mandibular retro arficular. Aloja o Céndilo mandibular
formando a ATM, de cada lado.
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Tubérculo retro articular
(p6s glendide)

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

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
Esse hiato, percorre o canaliculo, ganha o
forame I&cero, entra no canal pterigdideo do
esfendide e chega d 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.
Dd& passagem ao nervo timpénico do
glossofaringeo.

Area quadrada

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

Impressao do trigémeo

Depressdo rasa no dpice, na lateral da parte petrosa,

causada pela pressdo do ganglio trigeminal.

Eminéncia arqueada

Indica a posicdo subjacente do canal semicircular

anterior, na orelha interna.
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Aqueduto do vestibulo Depressdo atrds do meato acustico interno,
onde se abre o ducto endolinfdtico da cdclea.

Canaliculo coclear Abaixo do meato acuUstico interno,o canal dd passa-
gem ao ducto perilinfdtico(aqueduto da cécleal).

No canal carofideo (ou caréfico) a

artéria homoénima descreve um “S”. Ela
enfra pela abertura extemna, na base do
cranio, percorre anteromedialmente um
curlo canal, e ascende para alingir a
fossa cranica média, e dai, chega ao
encéfalo, pela abertura intema do canal
cardiico.

imitam a fossa
dem que a mandibula
fossa temporal durante a
a boca ou inferfira na orelha
urante sua retrusco.

Em casos de desgastes no tubbérculo
arficulor, pode ser necessdria @
denfro do vaso, evitando danos ao adaptacdo cidrgica de um dispositivo,

fecido nervoso que fomard infimo fipo ‘“stop” que lmitard a excursdo
contato com aquele. excessiva anterior do condilo.

Esse arlificio € adotado pela natureza
para diminuir a pressGo sanguinea

Uma duvida frequente quanto ao osso temporal, € o motivo
da enirada do nervo facial na cavidade timpanica e a
ramificacdo deste nervo que ai acontece, antes do proprio facial
sair do cranio.

O nervo facial se diige a orelha média para Ia inervar o
muUsculo estapédio. La sim, origina seus ramos: corda do fimpano
e pefroso maior, e em seguida, deixa o cranio pelo forame
estlomastéideo.

scavado por uma gama de células aéreas.
icas que se comunicam com a orelha média pelo
a comunicagdo faz com que uma mastoidite (infecgdo na
€ propagar para a orelha, ou vice-versa).

Algumas cirurgias da orelha média sdo feitas com acesso pelo referido
processo, via suas cavidades pneumdticas.

Esfendide
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Osso-chave do crénio, impar, e
pode ser visto em quase todas as
perspectivas (Figuras de 2.5 a 2.8). Se
stua na porcdo cenfral da base
craniana, confribuindo parcialmente
para formar a porcdo lateral
escamosa do crdnio e sua cavidade.
O esfendideabriga o seio esfenoidal,
estrutura aérea revestida de mucosa

que se abre na cavidade nasal, e seu
arcabouco conduz vasos e nervos em
sua intimidade afravés da infinidade
de canais e forames nele contidos. No
Mopa 2.5 vemos suas partes e
importGncia de cada uma, € no
quadro 24, suas estruturas mais
importantes  junfomente com  seu
conteUdo ou funcdo.

Esfenodide

Partes 6sseas

Asas duplas
margeando as
coanas (formada
cada um por uma
Iamina lateral e outra
medial). As laterais
ddo insercdo aos

Parte ceniral que
contém o seio
esfenoidal e a sela
torcica. Sua face
anterior forma a
parede posterior da
nasofaringe.

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.

interna. Separa a
ossa craniana em S
anterior e média. musculos

pterigdideos.

Processos
Pterigdides

Mapa conceitual 2.5- Partes do esfendide.

sal e esfendide

ommando a parede posterior da nasofaringe;
enoidal); e a posicdo da hipdfise na sela tlrcica(acima
, pemnitem que os acessos cirlrgicos da glandula hipdfise sejaom feitos via
dade nasal, guando possivel.

Quadro 2. 4- Anatomia do osso esfendide.

Projecdes pares e pontiagudas, que servem de
insercdo & dura-mdater. Ainda limitam a sela turcica

Processos Clindides: anteriores
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médios e posteriores

e sdo importantes no tracado cefalométrico usado
em Ortodontia, como referéncia anatémica.

Sela Turcica

Regido em forma de sela, superior ao corpo esfenoidal
gue em cujo centro se encontra a fossa hipofisdria,
protegida por dura-mater- o diafragma da sela.

Fossa hipofisaria

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

Fissura orbital superior

Fissura longitudinal, disposta de medial para lateral
abaixo da asa menor e do processo clindide anterior.
Comunica a dérbita com a fossa cr@nica 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 pterigbideo

Se inicia nas bordas do forame Idcero e corre
anteriormente sob as [&dminas do processo

pterigdide, comunicando a regido do forame

ldcero coma fossa pterigopalatina. O nervo do

canal pterigdide passa por ele. A pequena artéria

do canal pterigdide (ramo da maxilar, ou da palatina
descendente) percorre esse canal, porem em direcdo
a cavidade craniana.

Processos pterigdides

Projecdes laminares duplas, formado pelas lGminas
lateral e medial. Guarnecem, lateralmente, as coanas
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-Fossa preigodidea

-Lamina lateral

-Lamina medial

-Fossa escafdide

-Hamulo pterigéide

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

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

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

Depressdo localizada superiormente d Idmina medial,
que origina parte do muUsculo 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 & 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.

Forame emissdrio

D& passagem a uma peguena veia emissdria que
conecta o plexo pterigdideo com o seio cavernoso.

Espinha do esfendide

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

Pela Fissura orbital superior ainda passa a veia oftalmica superior, que apés drenar o
bulbo do olho (via veias vorticosas), e parte da érbita, se dirige ao seio cavernoso da dura-
mater. Essa comunicagdo 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 emissario do esfenoide.

Etmoide

O etmdide ocupa a porcdo central a formar seu septo, suas paredes
do crdnio. Locadlzado na regido laterais, Ihe empresta 2 conchas de
superior da cavidade nasal ele ajuda cada lado e ainda forma seu teto.
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Contendo uma infinidode de
lobiinfos dsseos em  suas  MAssas
laterais, ele detém as células aéreas

etmoidais, ou seio etmoidal. O mapa
conceitual 2.6 esboca as partes
anatémicas deste 0sso.

"Etmod

ide

Parte

Massa éssea

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

inferiores sao
0s50s separados

Massas laterais

Conchas Nasais
Superiores e médias

s dsseas

Forma maior

parte do septo Contribuem
nasal para a formacdo
Lamina da parede

erpendicular medial da érbita

Processos Orbitais

Mapa conceitual 2.6- Etmoide e suas partes.

E cada uma doas suas partes
componentes, o etmdide é rico em
processos, reenfrncias e salieéncics.
Essas sGo evidenciados, e tém sua

Quadro 2.5- Anatomia do etmdide.

funcdo discutida, no quadro 2.5. SGo
lustradas nas figuras a seguir (Fig. de 2.5
a28).

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

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

P

Lamina Crivosa

fi

rojecdo 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

lamentos do nervo olfatdrio (NCI).

Situados na parede medial da érbita, nas
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posteriores

Forames etmoidais anteriores e

extremidades dos processos orbitais, ddo
passagem respectivamente as artérias e
nervos etmoidais anteriores e posteriores, que
seguem em direcdo & cavidade nasal e aos
seios etmoidais e esfenoidal.

e capitulo) atingem a face, a base do crénio,

ndo o primeiro, podem atingir a lémina crivosa, fazendo
esenfe no espaco subaracndide da fossa crénica anterior- ganhe a

nasalem forma de gotejamento- arinoliquomréia. Esse € um sinal clinico caracteristico

das fraturas Le Fort 1.

Palatino

O osso palatino estd  situado
posteriormente d maxila a quem
djuda na formacdo do palato e na

composicdo das paredes laterais da
cavidade nasal, além de participar
da construcdo da orbita dssea. O
mapa conceitual 2.7 resume Qs
partes anatémicas do palatfino.

Palatino

Partes ésseas

O osso tem uma
forma aproximada de
um colchete, com
essa lamina fomando
sua lateral. Ela se
estende

verticalmente,
formando a parte
posterior da parede
lateral da cavidade
nasal.

L&mina
perpendicular

Se estendendo
transversalmente,
posteriores aos
processos palatinos
da maxila (de quem
se separam pela
sutura palatina
transversa),
constituem a parte
posterior do palato
Osseo.

Laminas
Horizontais

O orbital ajuda a
formar a orbita
Ossea e o
esfeniodal se
articula com o
esfendide.

Processos
esfenoidal e PTOCESSO
orbital Piramidal

Mapa conceitual 2.7- Partes dsseas do osso palatino.
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Disjungao Palatina

Pacientes respiradores  bucais
com maxios airésicos, com pouco
desenvalvimento  fransversal,  precisam
passar por uma abertura mecdnica da
sutura  pdlatina mediana-  visando
expandir a face laferclateramente. Esse
processo potencicliza a respracdo nasal
da cianca, reduzndo até mesmo
episddios de enurese notuma.

Os detalhes mais relevantes
do osso palatino, bem como

A sutura cruciforme é formada pela
palatina mediana, que se confinua com
sutura entres as laminas horizontais do palatin
mais a palaiina fransversa .

suas funcdes e importancia,
podemos ver no quadro 2.6.

Quadro 2.6- anatomia do osso Palatino.

Estrutura

Importancia/Localizacdo/ Fungdo

Forame palatino maior

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

Forame palatino menor

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

Forame esfenopalatino

Situado 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 lédmina 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.

O frontal é formado por: uma parte
€5CaMOsq; POr Processos orbitais- que

fomam o teto da odroita; e pelos
processos zZigomdaticos. O osso aloriga
os seios frontais, cavidades dsseas que
as vezes se apresentam septadas e
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que se abrem na cavidade nasal.
Algumas de suas peculiaridades- as

Além da parte escamosa, que
abrange a maior parte da regido
posterior do crénio, © 0sso € CoMPOos-
to pela parte basilar (o clivo), regico

mais importantes - estdo descritas no
quadro 2.7 e fig. 2.5.

onde repousa o bulbo, e ainda a
parfe lateral ou condiar, que
apresenta os condilos occipitais, para
articular com o Aflas (Quadro 2.8 e
Figuras 2,6,2.7 € 2.8).

Quadro 2.7 - Estruturas anatémicas do osso frontal e sua fungdo.

Estrutura Funcdo

Forame supra-orbital

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

Incisura supra-troclear

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

Glabela Ponto craniométrico- 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.
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forame mastéideo

Canal condilar e Ddo passagem a veias emissArias.

Linhas nucaise Linhas transversais nas quais se inserem os musculos do
proluberaincia occipital extema dorso, e a gdlea aponeurdtica (linha nucal superior).
Ciiska occipilal extema Insercdo ao ligamento nucal.

Tubérculo faringico Elevacdo mediana na base do clivus que dd insercdo a

rafe faringica e ao musculo constritor superior.

Todos os outros 0ssos do crénio tém

isso 0s descrevemos em conjunto e os

uma anatomia menos complexa. Por agrupamos No quadro 2.9.
Quadro 2.9- Demais ossos do crénio.
Ossos nasais Na sutura frontonasal se situa o ponto craniométrico

Ndsion (N).

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 & makxila.

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

superior do crénio.

Parietais Ossos laminares que formam a “parede” lateral e

PROCESSOS E FORAMES DO CRANIO
NAS DIFERENTES NORMAS

Mesmo tendo nos debrucado
sobre as esfruturas cranionas mais
relevantes em quase tosos dos 0ssos
do crénio, € imperioso que nos
atenhamos, de uma maneira geral,
anatomia da regido, estudando as
minUcios em cada uma de suas
nomas(vistas). Muitos  processos,

cavidades, fossas e forames sdo
limitados por mais de um 0ss0, e
presentes em varios perspectives.

Os quadros de 210 a 212
desnudam essas estruturas e tecem
comentdrrios sobre sua alocalizacdo e
funcdes principais.

Norma anterior(Frontal)
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Nesta perspectiva evidenciom-
se as Orbitas, a abertura piiforme além
dos 0ss0s do viscerocrdnio mostrados
nas figuras 2.5 e 2.6, e fambém no
quadro 2.10, onde se discute as
funcdes e importdncia dessas regioes.

As Orbitas dsseas sdo formadas
pelos 0ssos: lacrimal; 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 vémer e
I&Gmina perpendicular do etmdide).
Sdo visivels tamibém, as conchas
naisais médias do etmoide. (Figuras 2.5
e2.6).

i}

Figura 2.5- CrGnio em
norma frontal.

J-escama frontd com a
inckura suprooroital 2-
fooame  infroobital 3+
foome  menfonianoi4-
processo obitai(frontal); 5-
4 processo zigomdtico
(fontal); 6 escama do
femporal 7- copo  do
Zgomdifico8-  processo
fontal  (Zigomdtico);  9-
processo maxiar
((Zigomdtico); 10- ramo da
mandbulc; 11- processo
frontallmaxda); 12- vomer;
13- efmdide; (observar a
concha nasdl inferior em
amarelo, e a abertua
piforme  corespondendo
a abertura dssea nasal); 14-
[rocesso
zigomdtico(maxia).

Crédito: Lara Bsaggio
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Osso
Frontal

Sutura
Frontal

Osso
Temporal

Crista
Petrosa

Processoda
Mastoide

Sutura
Sagital

Sutura
Coronal

Crista Galli

Células
~ Etmoidais

___ Septo
Masal

Mandibula

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

Dr. Gustavo Bittencourt.
Norma posterior

O principal osso da vista posterior, o
occipital, j&@ feve sua anatomia
discutida, porém, em um crénio nessa
noma, assalientes linhas nucais se
destacam (inhas superior, média e
inferior- Gs vezes a suprema) que ddo
insercdo a musculos cervicais € do
dorso, como frapézio, levantadores da
escapula e etc.

A protuberdncia occipital extema
marca a posicdo do inion.

Noma Intema (da calvdria)

Na vista (horma) infema craniona
observamaos um sulco longitudinal (que
abriga o seio sagital superior da duro-
mater) e vdrias depressoes, as fovéolas
granulares, provocadas pela pressdo
passiva das granulacoes da aracnoide
(Figura 2.7). Notemos famlbém os sulcos
artericis provocados pela infimidade
dos ramos da artéria meningea média
com o peridsteo intemo craniano, o
endocrdnio.
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Figura 2.7 Cavidade craniana da calvdria- norma interna (A) e em (B) norma superior do créanio

E visivel, também, a presenca de
alguns forames emissdrios de tamanho
e localizacdes variadas, todavia, com
funcdo semelhante - pemitr a
passagem de veios emissdrias que
unem o0s seios da  dura-mdter
subjacente com as veias da camada
frouxa do couro cabeludo.

Nesta noma, 11 0ssos podem ser
facimenfe identfificados. Destaque
para a posico Prdxima entfre os 0ssos
temporal, parietal, fronfal e esfendide
(assinclado com uma elipse), o ponto
craniométrico ptérion (Fg. 2.8).

Além deles, arco zigomdtico, a fossa
temporal, a fossa infratemporal, e as
inhas femporais superior e inferior, se
apresenfom como destaques impoar,
também.

Norma supetior

Mais em destaque nessa vista, as
suturas: coronal (formando uma coroq)
entre o fronfal e os paretais; a sagital
(seta) enfre os paretas dreito e
esquerdo, e a lambddide, entre o
occipital e os parietais (Fgura 2.7).

Norma lateral

Quandoremovido o arco zigomatico,
se acessa a fossa infratemporal, de
limites imprecisos. Esta fossa & ocupada
majorifariomente pelos dois musculos
pterigdidecs. Estd contida agqui a
importante artéria maxior (e muitos de
seus ramos); o plexo venoso plerigdideo
e ramos do nervo mandibular.

Afigura 2.8 e o quadro 2.10 colocam
em evidéncia os principais detalhes
desta vista, e aborda sua importéncia
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anatémica. Assim como a figura 2.9
destaca sua importéncia radiogréfica.

Medidmente, a parir da fossa
infrafemporal, existe uma cavidade em

Osso frontal

Osso esfenoide
Asa maior

Osso nasal

Dsso lacrimal

Osso zigomatico
Proceso temporal

Maxila

formna de gotainvertidalocalzada entre
0s processos pferigdides e o 0550
palatino, a fossa pterigopalatina (FPPT),
conforme a figura 2.10.

Sutura coronal

Osso parietal

_ Sutura lambdéidea
— Osso occipital

Porgao escamosa

Proceso zigomdtico
Meato acustico externo

= Proceso mastoide
Processo condilar da

{3 real
sl I céndilo da mandibula
5 \'g\ Processo corondide
. “Ramo
e Cnr

PO o et

E -. _"

Figura 2.8 Crénio em vista lateral, com seus 0ssos evidenciados em diferentes cores e ressaltadas
a anatomia mais relevante de cada osso. Observar a drea do ptérion (circulada por uma elipse).

Essa fossa em questdo, possui um com a regicio do forame Idcero pelo o

ossoadho (osso palatino) e descreve
comunicagdes mulfiplos. Se liga com a
propria fossa infratemporal; se comunica
diretamente com a cavidade nasal, via
forame esfenopalatino e indretfamente

canal pferigdideo; conecta a fossa
cranionamédia, peloforameredondo e
com o pdlato ésseo, através do canal
palatino [esquema22.1).
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Sutura Coronal Osso Frontal

Teto da
Orbita

da Orhita

Rebordo Palato Duro
Alveoclar (Maxila)

Figura 2.9 -Radiografia de crénio em vista lateral.

Canal palalowsgmal [arteris Caringos)

Foarame esfionopo lating
[Cavidade nazal
nrtéria saferapalatins

nervo do canal plerdgdidec: petrosoe
@ fAerve nbdspalalins)

mal or & petrose profunde
g [ oarame peddende Inerve masilark

Canal pterigald :-u[nrten: do cenal prerigokdec

Fossa ploriqopalating

Tuberasidmie maxilar Y Processo ptepgodo

e pokat jno
fhrvdria palating descendente

e nervos palatinos makor e
e o]

ESQUEMA 2. 1- FOSSA PTERIGOPALATINA, SUAS COMUNICACOES E SEU CONTEUDO.

44



ey = o P Nas radiografias cefalométicas laterais,
a fossa plerigopalatina é vista como uma
gota inverfida. E uma referéncia importante

para se aferir a posicdo dos ossos maxilares
em relagdo ao restante do cranio.

&

2 yar Y
5 RLCETEL S ]

Figura 2.10- Fossa pterigopalatina em evidéncia.

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

ESTRUTURA FUNCAO

Arco zigomdtico Unidio do processo zigomditico do temporal e processo temporal do
zigomdttico. Aqui se insere o mUsculo masseter.

Depressdo ovalada que se estende das linhas temporais
Fossa temporal -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 de limites imprecisos entre os processos pterigdides
Fossa infratemporal (superficie lateral da I&mina lateral); ramo mandibular;
tuberosidade maxilar e processo estildide. Contém a artéria
maxilar os musculos pterigdideos, € o nervo mandibular.

Depressdo em forma de gota Invertida, com base superior.
Tem a tuberosidade maxilar como limite anterior e o
processo pterigdide como borda posterior. O palatino forma
Fossa Pterigopalatina (FPPT) seu assoalho. Inferiormente, a fossa vai se fechando e o
processo pterigdide toca a tuberosidade, 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 makxilar.

Normma basal (inferior) esfendide, temporais,  zigomdticos,
Maxias com seus processos palatinos, os

Nesta vista (horma), podemos ver a oalafinos e o vomer.

base do cr@nio, os 0ssos. occipital,
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Chomanos a atengdo oqui © Passamos & essa parte apreciando a

forame magno, as coanaos, o palato os figura 211 e procedendo uma leitura
condios occipifais € a infinidade de afenfado quadro 2.11.
forames e saliéncias ossecs.

Foszaincisva [forame incisivo
na prafundidads]

Tarame paalativeg

Foraee Cval .

I"'. -l__.-""' mail:rr

3 = 7
LY

Fararre espinhasa _".,' ' Forames palatinos

" L menoes
[Fissura

s T Sulco da
impEnica
P " uba aucitiva
Conal cardtico 3 Forame lacerado
[abartura axternal
i Canaticule tmpanice

Canalizulo masinicec

Fos=a jugular
\forams jugular
3 profund dade

.- Dssa parietal

Carial rx beassi conciliar

s
! PO magnc
D40 aeciptal — I.."

e
£

Canal des nerve hipoglosso

Figura 2.11- A base do crdnio em vista inferior (norma basal).
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O forame ldcero é obliterado po
cartilagem in vivo. Ele tem esse nome que
significa lacerado, rasgado, por se
Sindrome de Eagle localizar no limite entre trés ossos.

O processo estidide, embora
fenha por vota de 2 cm de
compriimento, pode afingr em alguns
casos até 8 cm, causando dificuldades
na abertura da boca, por interferr na
movimentacdo damandioula.

Quadro 2.11 - As estruturas cranianas em norma basal.

ESTRUTURA IMPORTANCIA/LOCALIZACAO /FUNCAO

Forma o teto da cavidade bucal e o assoalho da cavidade
nasal. Constituido pela I&mina horizontal do palatino e
Palato 6sseo processos palatinos das makxilas.

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

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

Porcdo aberta entre a parte petrosa do temporal (parte
quadrada) e a asa maior do esfendide. Ele é ocupado pela
Sulco da tuba auditiva 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
fimpano, ambas estruturas se dirigindo & orelha média.

A fossa é uma depressdo que se encontra no temporal, na
borda anterior do forame jugular. Ela abriga o bulbo superior
Fossa e forame jugular 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 os n. cranianos IX; X e XI deixam o cranio.

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

Entre esfendide e maxilas, comunica a fossa
Fissura orbital inferior 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 sdo, tamibém, locdlizdveis em
outras  perspectivas  do  cr@nio.
Enfretanto, ainda podemos distinguir as
trés fossas cranianas: anterior, média e
posterior, cujos limites sdo a asa menor
do esfendide e a borda superior da
parte petrosa do femporal, além claro,
do frontal e occipital.

Na fossa craniona anterior temos
como assoalho, o teto orbital formado
pelo o processo orbital do osso frontal,
com suas multiplas  impressoes
cunhadas No 0sso pelos giros cerebrais.

Na fossa craniana média muito

notdrias, outrossim, sGo as iIMmpressoes
das meninges e suas estruturas
vasculares associadas, além dos sulcos
arteriais, da artéria meningea média a
partr do forame espinhoso. Nos
chamam a atencdo, j@ na fossa
posterior, as vdrias depressdes que
abrigam os seios venosos da dura-
mdter 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
pela fissura pefrooccipital. Os seios
petrosos comunicam O seio Cavemaoso
com o seio sigmdide, fazendo ai sua
drenagem final.

Forame cego

Forarme etmoidal anterior —

Forames da lamina

cribiforme

Forame etmoidal

posterior

Hiato para

Mervo Petroso
Menor (%)

Hiato para
MNervo Petroso
Maior (Vi)

Meato acustico

internc

Forame magno

Canal dptico

Fissura orbital

superior

Farame redondo

Forame oval

Forame espinhoso

Forame lacerado

Canal cardtico

Forame jugular

Canal do hipoglosso

FIGURA 2.12 - CAVIDADES CRANIANAS (CRANIO EM NORMA INTERNA). CRED. VICTOR BAX.
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Na fossa posterior também sdo
vistos: a) os sulcos dos seios fransversos,
que se diigem lateralmente a partrda
confluéncia dos seios (marcada pela
profuberéncia occipital intema); b) o
sulco do seio occipital, que vai das
proxmidades do forame magno, em
frojeto ascendente G protuberéncia
occipital infema; e por fim, ¢) sulco do

seio sigmadide, continuo ao sulco do seio
fransverso, em cadalado, que termina

no forame jugular. (Fgura 2.12).

O quadro (Quadro2.12) resume e
comenta a locdlizacdo e a funcdo
principal  de  estruturas  vistas  Nas
cavidades do cranio (fossas cranianas
anterior, médiia e posterior.

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-mdter, petroso inferior e superior,
respectivamente, que drenam o seio cavernoso para o
seio sigmdide.

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.

Secg¢ao Sagital do cranio

O corte sagital no crénio, embora
mais complexo de ser estudado e
enfendido, € imprescindivel como
feraomenta na interprefacéo de uma
radiografia lateral da regido. Embora jd
tenham sido devidomente vistas, discu-

tidos e localizadas, os estruturas mais
relevantes e os acidentes anatdémicos
importantes sdo mostradas nas figuras
2.13 e 2.14. Destaque para o clivus (clivo)
do occipital; para o dorso da sela do
esfendide; para o septo nasal (vomer e
IGrmina permpendiculardo etmadide), além
do pclato ésseo.
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FIGURA 2.13- SECCAO SAGITAL DO CRANIO.

1-CORPO DO ESFENOIDE PROXIMO A SINCONDROSE

ESFENOOCCIPITAL;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 COMPACTO; 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) E DO FRONTAL(12); CANAL DO HIPOGLOSSO (13) E PORO ( MEATO) ACUSTICO INTERNO-14.
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Seccao coronal

Nesta perspeclva €&  possivel
fomamos um conceifo mais sdlido da
anafomia éssea do seio maxiar, da
cavidade nasal e dos piares zigomaticos
(discutidos a segurr), bem como dos
relocoes dessas enfidades entre si. Na
figura 2.15 conseguimos visumborar, este
corte, na alfura do seio maxiar.

SGo visivels: a fopografia alveolar
superior posterior; a relocdo dos molares
com o assoaho do seio maxiar, a
cavidade nasal - assoalho

€ os seios maxikares

Figura 2.14. Radiografia
cefalométrica lateral
com fracado em
sobreposicdo. Em 1-
0sso0 nasal; 2-processo
clinéide anterior; 3-
processo clindide
posterior; 4- sela
turcica; 5 e 6- parte
basilar do occipital e
clivo (abaixo do corpo
esfenoidal);7-8-  osso
zigomdtico;?- teto da
orbita; 10- maxila;11-
palato mole; 12-
condilo mandibular; 13-
poro acustico
externo;14- sinfise
mantoniana;15-

faringe; 16-6rbita; 17-
fissura pterigopalatina.
Imagem do acervo do

pelas maxilas e palatines, teto com a
particibocdo do etmdide; o septo
nasal em sua regido posterior, formado
pelo vémer, e a projecdo das conchas
nasais inferiores para a cavidade nasal
dos lados direifo e esquerdo.

Muito importante € a concepcdo do
Zigomditico como pilar, e a estimativa da
maneira com que este osso “reforca” a
lateral do viscerocrénio, alsorvendo o
impacto mastigatdrio que incide sobore o
processo alveolar superior drecionando-
o A base do crénio.

Os molares apresentam uma infima relacdo com a cavidade do seio maxilar, que
se esfreita com a reabsorcdo do processo alveolar na seniidade, e sua consequente
pneumatizacdo, fomando a regido de importancia clinica mais significativa na interacdo
Oftominolaringologia e Odontologia.
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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 secdo
nmenos descriiva e mais andtomo-clinica
do crénio. AQui veremaos 0s Mecanismaos
de crescimento do mesmo, s diferencas
apresentadas em sua evolucdo com o
avancar da idade e os diferencos de
género.

Ainda que classicamente fomado
por 0ss0s que obviomente possuem
substéncia esponjosa central e cortical
compacta, o conunto craniono fem
suas peculioridades. A face humana é
bem leve, com um desenvolvimento
minimo do que seria o “focinho”

qguando comparada com a de outros
animais.

um osso consideravelmente
te na face, o Zigomdiico sofre
fe froumatismos.

Essas condicoes sdo  fraduzidas
como afundamentos faciais, ruptura do
arco zgomdtico e até interferéncios na
oroifa e bulbo ocular (blowin e biow out)

Fato esse, que estd diretamente
ligado & nossa postura bipede, A nossa
visGo binocular e & copacidade de
manusear objetos com as mAos. Isso
demandou uma face, menos
desenvolvida, um nariz de pequeno
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porte e umraio de visGo que supera 0s
180 graus.

Logo, 0s 0ssos faciais puderam, e
readmente deveriam ser, mais leves,
menos compactos, possibilitando essa
evolucdo flogenética. Essa leveza fez
desses 0ssos muito frdgeis e ainda mais
suscepfiveis a fraturas e danos.

Para contomar esse eventuadl
problema da evolucdo, a natureza
brindou Nosso crdnio com um sistema
de pilares, colunas e contrafortes que
funcionam como reforco dsseo e
como ‘“coredores de forca” que
dissipom toda a carga mastigatdria
drecionando-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, € na
regido zigomdtica, seguindo para a
base craniana lateralmente & oroita.
Junto com esses dois piares, é
destacdvel um outro reforco presente
na regido dos processos pterigdides, o
piar posterior com estrutura e funcdo
similares.

Na figura 2.16, notam-se também,
0Ss arcos que margeiom a orbita
superior e inferiomente. Além desses
ainda se cita a trajetdria de forca do
arco zigomdtico na lateral do crénio e
o confraforte formado pelo palato
6sseo, unindo os dois sistemas direito e
esquerdo.

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
fragilidade e por conseguinte, mais susceptiveis a fraturas.
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A forca mastigatéria incidindo
re os dentes € amortecida pelo
igamento periodontal, fransferida
para os alvéolos, para o processo
alveolar como um todo e dai para
a parte basal dos ossos maxila e
mandibula. Afravés 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, salienfou alguns pontos
de maior fragilidade no viscerocrénio-
marcados pelas  inhas  vermelhas
pontihadaos. Esses locais, via de regra,
sGo pontos mais susceptiveis Os fraturas
que acometem aregido.

Fraturas do viscerocranio

Tendo em vista, na maior parte das
vezes, a presenca de um padrdo para
a ocoréncia dos fraturas da face, Le
Fort as agrupou em 1rés cafegorias e as
nomeou: Le Fort|, Il e lll, conforme ilustra
afigura2.17.

Nos fraturas Le Fort | o processo
alvedlar e o pdato sGo deslocados,
assim como 0s dentes superiores.

Areabilitagao de um paciente seja
por uma prétese cranio-facial, a partir
de um biomodelo, deve seguir a
orientagcdo desses pilares de reforco,
preservando , na medida do possivel a
sua orientagdo de dissipagcao de
forcas.

No fipo Le Fort Il, a maxia e suas
regidoes adjocentes se deslocam,
pofanto, & uma fratura  mais
verticdizada, passando pelas partes
mais frdgeis da maxia (entre os piares
canino e Zigomdticos de cadallado.

A situacGo € poarficulamemte
gave, pois € possvel haver a
comunicacdo direta da fossa craniana
anterior com a cavidade nasal, por
seccdo da ldmina crivosa do etmdide.
Um quadro de rindiiquoréia pode
sobrevi.

A Le Fort lll ocore quando vemos o
viscerocrdnio praticamente se separar
do neurocdnio, com a linha de fratura
passando pelas fissuras oroitais inferiores
€ pelos 0ssos Nasals.
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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 tfambém a uma
lbgica anatdmica, pois acometem
preferenciolmente determinados locais.
(Estatisticas aproximadas mostradas no
Gréfico 21, e os locais de maior
incidéncia de fraturas, na figura 2. 18).

A mandibula famibém recebe em
sua base, via dentes- processo alveolar
a carga mastigatdria que deverd ser
disspada para a base do crdnio
seguindo frajetdrias de forca. Essos
trajetdrias  passando pelos  processos
alvedlares, ganham o cormpo, seguem
pelo processo corondide (insercdo do
mUsculo femporal) e pelo processo
condilar (que se articula com o crénio),
para se dissiparem na base craniana.
Logo, os pontos mais suscetiveis a
fraturas sdo locdlizados nas linhas dessos
frajetdrics.

Fratura de Condilo

As fraturas do condio, quando
ocorem em individuos de pouca idade,
fendem a uma consolidocdio sem sequelas,
Q0 passo que uma fratura na idade adutta
pode levar  anquiose da ATM envolvida.

Majoritariamente no cruzamento
dos ssfemaos copo- raomo € ramo-
processo condiar, a suscetibiidade €

moaior, Ndo sendo dificil notar que mais
da metade das fraturas mandibulares
ocorem na dupla condilo- dngulo. As
fraturas condiares, por sua vez, sGo as
moais frequentes — cerca de 30 % de
todas as frafuras que acometem o 0sso
(Gréfico 2.1).

Posicdo do terceiro molar

A presenca de um terceiro molar
refido potencializa demasiadamente a
probabiidade de uma frafura no
Angulo mandibular.

A loja d6ssea do gérmen, ou do
denfe retido, determinam uma linha de
fratura. Ao menor impacto no mento,
pode haver uma ruptura éssea na
regido.

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

\

m condilo = Angulo = Mento Corpo

= Ramo = Proc. Corondide m Proc Alveolar

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

SGo marcacdes de referéncia no
crénio usados em craniometia, para
fins anfropométicos ou na medicina
legal. SGo, dém disso, importantissimos
nas andlises cefdométicas  para
diagndstico das mds oclusdes dentdrias

Afravés deles, se fracam linhas e
Angulos para medicdo e andlise com
a findidaode de determinar a emig;
clossificar a forma da cabeca ou para
o diagndstico da direcdio e magnitude
do crescimento dos ossos da face.

Como exemplos dessas medidas
citamos a afericdo da altura facial. O
terco superior comesponde & medida
da Glabela (Gl) ao Vértex, (Ve), ao
passo que a altura facial média vai da
Espinha Nasal Anferior-ENA & Glabela.
J& o terco inferior facial € medido do
Gndtio (Gn) & ENA. Um equiliorio entre
esses rés tercos demonstra uma face
harmdnica (Figura 2.19).

Baseados nas medidas anfropométicas
(craniométicas, podemos classificar os fipos de
crénios: braquicéfalo, dolicocéfalo, mesocéfalo
de acordo com as proporcoes oblidas com a
aplicacdo dos indices cefdlicos. .

Em anfropometia, assm como
na craniometia, além da cefalometria
(carfes da ciéncia que redizom
medidas corporais, cranionas € da
cabeca, respectivamente), os pontos
craniométicos sdo cruciais para se
estabelecer uma posicdo exata de
referéncia dos tomadaos lineares e
angulares (Fguras 2.19 € 2.20).
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m Medicina Legal (e Odontologia Legal)

es Utlizamse dos ponfos craniométiicos em larga escala para gue se
ermine a etia, aidade e o género, bem como o fipo facial de uma ossada, por exemplo.

Figura 2.19- Pontos
craniométricos.

Na- Nasion- Sutura
frontonasal

GlI- Glabela-Entre os
arcos superciliares.

Ma- malar- na
proeminéncia
zigomdatica.

Or- Orbitale- margem da
orbita

ENA- Espinha Nasal
Anterior

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

B-Ponto “B” (maior
concavidade do
processo alveolar na
mandibula).

Pog- Pogbnio-
Proeminéncia da sinfise
mentoniana

Gn- Gndtio- Porcéo
inferior da sinfise, entre o
Me e o Pog.
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Figura 2.20- Pontos
craniométricos, em norma
leteral.

Br- Bregma- Sutura
frontoparietal.

Lb- Ldmbida-Sutura
parietooccipital.

In- inion- Protuberdncia
occipital externa.

Co- Condlilio- Superficie
superior do céndilo.

Po- Pério- Poro acuUstico
externo- borda superior.

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

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

O desenvovimento normal dos
0S50S Cranianos, € NAo poderia ser de
oulra forma, acompanhom o
desenvolvimento geral dos ossos do
copo e dlferacdes  significativas
aconfecem ao longo dos anos nessa
regido. Alferacdes esscs, que sdo de
grande relevancia clinica e funcional.

O mapa conceitual 2.3 resume
essas mudancas, famloém explicitas nas
figuras 221 a2.23.

Observe o crnio de um recém-
nascido (figura 221). O d&ngulo
mandibular bastante aberto, o céndilo
POUCO robusto, assim como 0s demais
processos Gsseos.

FGURA 2.2 1-CRANIO DERECEVHNASCDO.

Notase que © neuocrdnio é
desproporciondmente maior que o
viscerocrénio, que é muifo pouco
desenvolvido. As suturos sGo  ainda
amplomente fibrosas, e hd um grande
destoque paa os  fontanelos,
explicitando o grande crescimento pelo
quadl aestrutura cinda passard.
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E perfinente, fambém, a presenca
de ossos suturais, que se formam
temporariamente nas suturas, devido a
presenca de mais de um cenfro de
ossificacdo de um certo 0sso.

FIGURA 2.22 - CRANIO DEUM ADULTO.

A figura 2.22 j&@ mostra o crénio de
um adulto, com o desenvolvimento e
crescimento  completos. O  angulo
mandibular medindo por volta de 90
graus, 0s processos Osseos  bem
definidos, e o processo alveolar, integro.

As suturas, na idade adulta, séo
bem demarcados, porém, com um
menor grau (bem significativo) de
crescimento. O viscerocrdnio & se
posiciona com uma calcificacdo mais
avancada de suas sutures.

No crénio seni (Fgura 2.21)
salienta-se a avancada reabsorcdo
dos processos alveolares edéntulos. O
dngulo da mandibula se tomando
novamente obtuso- na casa dos 130°.
As suturas em franco processo de
sinostose, desaparecendo inclusive
No neurocrdnio. Os processos Osseos
em real estdgio de involucdo.

FIGURA 2.23- CRANIO DE IDOSO EDENTULO.

Agora, na figura 223, uma
mandibula de um individuo senil com
a representacdo (pontihada) do que
ela fora no auge do desenvolvimento
esquelético. O  processo  alveolar
sofreu tamanha reabsorcdo com a
perda dos dentes, que praticamente
frouxe ¢ superficie o canal mandibular.
O angulo, devido & afrofia e fibrose
dos musculos mastigatdrios, sofreu
uma remodelacdo aumentando sua
abertura. O mento se proeminou,
determinado uma diminuicdo severa
no terco médio da face.

FGURA 2.24 - MANDBULA DE NDMVDUO EDENTULO NA
TERCERA DADE- REPRESINTACAO  GRARCA(PONTLHADO)
DAS AREASREABSORVIDAS.
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A arfe abaixo, € um esquema em
foona de mapa conceitual, que

esboca resumidamente as diferencas

-

Criancas

*Alta plasticidade;

*Maoir proporgao 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.

*Plasticidade
moderada;
*Proporgao da
porgao organica (
coladgeno)/
inorganica por volta
de 30% e 70% ,
respectivamente;
*Presenca de suturas
com pouca
quantidade de
tecido conjuntivo
Nno neurocanio; e
guase nenhuma no
viscerocanio;
*Auséncia de
Sincondroses;
*Processos 6sseos
bem desenvolvidos;
*Neurocranio
correspondente a
1/ 3 e viscerocanio
correspondente a
2/3, daface.
eangulo mandibular
em torno de 90 a
100 graus.

ldosos

cranianas que que se acentuom a
cada etapa da vida.

¢ Plasticidade baixa;
*Maior rigidez e
friabilidade;
*Diminui¢do da
porgdo organica (
colageno) em
relagdo a
inorganica;
eauséncia de suturas
inclusive no
neurocanio;
*Auséncia de
Sincondroses;
*Processos 6sseos

em reabsorgao;
*Perda da dimensdo
vertical no
viscerocanio pela
reabsorc¢do dos
ossos da face.

*angulo mandibular
aumentado, em
torno de 130 graus;

*Reabsorgdo 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, faombém, é a

diferenciacdo de género de um crénio,
ndo s& para os pardmetros estéticos

exigdos em uma reabiitacdo facial
(ortodéntica, protéfica e cosmética),
mas inclusive para efeitos de Medicina
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Forense e Legal. Essas  diferencas, que
sGo resumidas nNo mapa conceitual 29 e
demonsiradas na figura 225, passom
pelo maior desenvovimento  dos
processos Osseos No indviduo do sexo
maoscuino € uma maior delicadeza
noscranios femininos.

Notamos com faciidode, os arcos
superciiares mais delicados no crénio
ferminino e uma regido frontal mais refa,
diferenciondo-a da masculina, mais
fugidia, com arcos superciiores mais
Qrosserros, por exemplo.

FIGURA 2.25- DIFERENCAS ENTRE OS CRANIOS MASCULINO E FEMININO.

Clinicamente, a diferenca pode ser pouco significativa ou ausente nesses
casos. Contudo, ndo podemos nos furtar na observacdo clinica quanto &
presenca de alguma condicdo sistémica- osteoporose, por exemplo, mais
agressiva e mais prevalente em mulheres apds os 50 anos.

O mapa conceitual 2.9 concentra as
diferencas mais marcantes enfre o
crénio dos sexos feminino e masculino.
Nos individuos do sexo masculino os
Uberes parietais sdo mais relevantes ao
pPasso que o feminino, os fUlberes Mmais

salienfes sdo os frontais. Os processos
moastdides sGo Mais volumosos No sexo
masculino, em defimento de  essas
estruturas serem menos desenvolvidas
No sexo feminino.
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Masculino

s - N
Procesgo MOST?'QS menos | Processo Mastdide 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 Crénio, via de regra maior e
mais leve — 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 0ssos do crénio encontramaos
os trés tipos de articulacdes, as fibrosas
(representadas  pelos  suturcs),  as
cartlaginosas  (os sincondroses) € as
representantes sinoviais, as ATMS.

TIPOS DE ARTICULACAO PRESENTES NA
CABECA

Suturas

O tecido conjuntivo em pequenas
fibras (curtas), disposto entfre cada osso
craniano forma as suturas. Essas, além
de ligar um osso co outro, sdo sitios de
crescimento  craniano,  afivos  nas
primeiras décadas de vida, quando o
processo desenvolvimental & patente.

sutural

As sutras, assm como o peridsteo, estdio
suieifos & acdio de forcas que guiom seu
crescimento essasforcaspodem inbHo ( (forca
de pressdo) ou estimuiéHo (forca de tracdo).

Com o encemamento do processo
de crescimento encefdiico, as suturas
do neurocr@nio tendem a sofrer a
sinostose(calcificacdo). Esse processo
tem inicio a partir da ferceira década

de vida e é continuo, levando co
desaparecimento fotal das suturas
com o passar dos anos. De modo que
na seniidade, hd uma completa
auséncia delas na calvéria.

As suluras do viscerocranio respondem
melhor ao estimulo extemo até a pre-
adolescéncia. A parlir deste periodo elas
passam a sofrer sinostose, @ uma diminuicdo
do seu potencial de crescimento.

As suturas faciais (viscerocrénio),
muitfo desenvolvidas na infncia e
inicio da adolescéncia, pemitem um
gande crescimento dos 0ssos da
face.

Com o completo amadurecimento
funcional dos visceras e dos canais que
se dlojom no crénio, menos Necessano
fica um grande crescimento Gsseo,
sutural. Logo, bem precocemente, no
inicio da adolescéncia, iniciose ©
processo de ossificacdo dessas suturas.

A nomenclafura  sutural € algo
bastante l6gico. (com excecdo das
suturas do palato e das suturas da
cavdro, que #m seu nome
diferenciado (Vide caopitulo 2), s
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demcais levam o nome dos 0ssos que
unem. Por exemplo: maxilofrontal (entre
0 processo fronfal da maxia e o osso
frontal); temporoparietal  (enfre  as
escamas temporal e parietal). A ordem
dos ossos na descricdo € facultativa,
ficando a cargo do autor, embora na
Nomina Anatémica € possivel se fer a
nomenclatura precisa de cada uma
delos. O que fica como sugestdo de
leftura.

Sincondroses

As sincondroses, que sdo junturas
tempordrios de cartiogem hialing,
estdo presentes no crénio até a
segunda década de vida. Has sdo
remanescentes da base craniona de
carflogem que sofrerdo ossificacdo
posteriomente. Todavia, durante o
crescimento, em maior ou menor
grau, se conservam ainda em 3 locais
princCipais como placas carflaginosas,
as sincondroses Cranianas.

Essas sincondroses sdo nomeadas:
Infraesfenoidal- a primerra a se
ossificar, unindo as partes do 0sso
esfendide; esfenoetmoidal, entre o
esfendide e o etmdide, e finalmente,
a esfenooccipital.  Esta  Jifima,
localizada entre o clivus do occipital

As  sincondroses  cranianas,
recebendo esfimulo do homonio
somatotrofina, mantém o crescimento
basal da regido, e confribbuem no
montante de seu desenvolvimento. A
esfenoccipital, por exemplo, aumenta
a base do crénio e ainda desloca o
viscerocrénio médio para frente e
para baixo, sendo decisiva em seu
aspecto final normall.

A sincondrose em discussao inicia
seu processo de sinostose na terceira
década de vida, de modo que por
volta dos 30 anos, se encontra
totalmente ossificada.

Arficulagoes sinoviais do cranio- ATMs

As arficulacoes sinoviais do crdnio,
justamente as ATMs (podemos Nnos
referir no plural & essas articulacoes, pois
as duas funcionam em  unissono),
representam uma das mais complexas
articulacdes do corpo. Dotadas de
fodos os componentes articulares
fiicos das sinoviais, mais o disco
articular, as ATMs redlizam movimentos
bem mais complexos. E apesar dos
cléssicos de anatomia a classificarem
como biaxial (por ser condiar) ela
poderia ser incluida na tiaxidlidade.
Porém, isso gera grande discussdo.

Crescimento maxilar secunddrio do tego médio daface

O crescimento da lbase do crénio desloca a maxila para frente e para baixo, constituindo-se
de um fator secunddrio importante no desenvolvimento desse osso. Se a inclinacdo da base
craniana for meis vertical, a tendéncia é de que o paciente tenha uma face mais clongada, se a
inclinacdo dalbase formais horizontal, a tendéncia do crescimento facial serd mais anteropostetior.
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A circunducdio, que é executadana
masfigacdo, nada mais € que a soma
dos movimentos  anferoposterior, do
laterolaferal e do inferosupeiror, por isso
hd quem defenda a classificac o frioxial.

Estrutura organizacional
Componentes Gsseos

E fomada, biateradmente, por um
condilo mandibular (que se projeta na
exiremidade do processo condiar da
mandibula), e que se encaixa
perfeitamente na fossa mandibular do
temporal. Fossa essa, limitada, como ja
estudamos no crénio, pelo tubérculo
arficular anteriormente e pelo tubérculo
refro arficular posteriomente.

Todos os elementos de uma juntura
sinovidl sGo aqui identificados, com o
“olus” da presenca do disco articular.

eadoseda ATM

Devido a fraumatismos, ou cinda a
Causas sistemicas, um processo de arfrose
dos ATMs pode se instalar. A carflagem
arficulor € desgastada e paulatinamente
Vvai desaparecendo.

O prejuzo na movimentacdo é
indescritivel.

Na arfrite reumatdide, quando hd o
acometimento dos ATMs, um tecido
ganulomatoso(panus) € formado no
interior da cavidade articular, reduzindo o
movimento da ATM.

O tubérculo arficular serve de “Sfop”
para o condilo no movimento de abertura,
evitando que ele “caia” nafossa temporal.
Ja o refroarficularimpede uma invasao ou
interferéncia nas eslruturas da orelha por
parte do condio, durante arelrusdo.

Ligamentos e cdpsula

Uma cdpsula articular bastante
resistente envolve todo o complexo.
Ha é revestida por uma membrana
sinovial, que produz o liquido sinovidl,
lubrificante do sistema.

Trés pares de ligamentos reforcam
essa capsula articular (Figura 3.2): o
temporomandibular (ou articular) que
reforca a cdpsula; o estlomandibular,
indo do processo estildide ao dngulo
mandibular, e o esfenomandibular, da
espinha do esfendide a lingula da
mandibula. Este Ultimo ainda descreve
confatos, via fissura petrotimpdnica,
com os ossiculos da orelha.

de processo articular

H& casos em que O processo
arficular € desgastado, e assim, ndo
impede o excesso de frandacdo
mandibulor para  anterior, duranfe a
abertura da boca. Um dispositivo arfificial
pode ser implaonfado substituindo o
fubércuo arficulor, € mantendo a
abertura da boca limitada cos niveis
fisiclogicos.
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Os ligamentos citados e mostrados
na Fg. 3.1, estabiizam as ATMs, limitam
seus movimentos e impedem que o
condio  execute uma  excursdo
desnecessdria ou demasiodamente
longa.

A exemplo da cdpsula, sdo muito
inervados e pouco  vascularizados,
porfanto, extremamente sensiveis e se
regeneram com dificuldade.

FIGURA 3.1- LGAMENTOS DE UMA ATM. A- CAPSULA
ARTICULAR; B- LGAMENTO ARTICULAR
(TEMPOROMANDIBULAR); C- ESFENOMANDIBULAR E D-
ESTLOMANDIBULAR.

Disco articular

Talvez a presenca do disco articular
seja o detalhe mais infigante dessa
arficulacdo. Poém sua  estutura
fiorocartlaginosa € necesséria  para
amortecer os impactos arficulares e
tomar o fechamento da mandibula
mais sutil.

4

Propriocepgdio na ATM e a confratura
muscular reflexa

Nos casos em que o paciente se
enconfra em um estado de fensdo, hd
uma hiperconiracdo muscular involuntdria
ereflexa. Este processo é “ido’” plelos fusos
neuromusculares, presentes Nos MUsculos
e desencadeia a contracdo de outros
mUsculos mastigatdrios, e /ou a confratura
do miscuo envolhvido, agavando ©
quadro.

Figura 3.2- Disco (A) e cépsula(B).

Como essa arficulacdo € uma
das mais requisitadas do corpo, é
imprescindivel que ela disponha desse
sistema de amortecimento para evitar
lesdes ais suas estruturas.

v

Lescestraumaticas da cépsula e
dos ligamentos

Os igamentos e a cdpsula, uma
vez lesionados (por exemplo em um
grande esforgo para aremocdo de um
ferceio moar  refido),  causam
desconforfo, dores e limitacdo na
movimentacdo mandibular.

Esse quadro pode durar por meses,
dada a pouca ingacdo ligamentar e
capsular.

Enfretanto, a reciproca pode ser
verdadeira.... a presenca do disco dd
uma gande complexidade a
arficulacdo e a toma suscetivel a mais
uma disfuncdo: problemas com o
disco.

O disco estd preso ao condio,
mandibulor (como um capuz) pelos
lgomentos discais. Nas — excursdes
condiares, porfanto, acompanha
todos os movimentos mandibulares,
tendo com o cobndio, um
deslocamento em unissono.

67



Nutricdo e inervagcdo

A cdpsula arficular e os igamentos
sdo dotados de grande sensibiidade. A
inervacdo, doda majoritariamente pelo
nervo  aurculotfemporal, conduz a
sensacdo de dor e propriocepcdo
ligomentar. Mudancos  bruscas  ou
exageradas nos ligamentos e na
cdpsula, como sua distensdo, ou
compressdo, podem gerar  dores
intensas Nas estruturas filorosaos.

Uma gande sensiblidade
também, digna de nota, € a presente
nos tecidos refro discais (que se situam
entre o disco e a parfe posterior da fossa
mandibular- entfre os ligamentos discais
superior e inferior). Esse tecido conjuntivo
frouxo, vascularizado, muito inervado,
quando comprimido em excesso gera
desconforto e dores.

Um paciente submelido a siress
constante - logo sofrendo vasoconsticao-
ferd além do compromelimento muscular
das ATMs, uma menor peifusdo sanguinea
pelos vasos que as nuirem. Neste caso, a
inigagdo que ja é discrefa, ficard mais e
mais limitada, podendo inclusive acarretar
na diminvicdo na producdo do liquido
arficular pela membrana sinovial.

Quanto mais fenso esliver o paciente...
maior a coniralura muscular, € mais
significativa a falta de confrole sobre a agdo
dos musculos.

A presenca do fecido frouxo refro
discadl, e sua abundante inervacao, fazem
com que se em uma refrusdo mandibular
excessiva possa haver uma exacerbacdo
do sinfoma digico.

fracdo do disco por um venire
ior do mUsculo pferigdideo lateral
~ controido leva a um deslocamento
discalsemarecioroca movimentacdo da
mandibula. Desta foma, saftos no lado
envolvido, duronfe a masfigocdo, bem
como estaidos na regdo, sdo snfomas
caracterisiicos dessa stuacdo cinica

Aimigacdo, comojddissemos, ndo é
o ponto forte das ATMs. As artérias que
se incumlbbem dessa farefa-, a auricular
profunda e a fimpdanica anterior, sGo
ramos extremamente delicados da
artéria maxiar. Porfanto, a perfusdo
sanguinea por seu lUmen, ndo é
VIQOrosa.

Disfuncdes ou  desordens
ndibulares), sdo os indmeras
inocoes genéricas para quaiicar
citerocdes funcionas de uma ou das
Auas ATM.

Denfre sucs causcs, podese citar o
stress, raumatismos, doencas arficulores.

Os snfomos posam  por  dores
musculares e arficulares, estalos e salfos na
movimentocdo  mandbular - (causados
pelo disco), e fismos, dentre outros.

Dind@mica arficular

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

Os musculos da mastigacdo, que
serdo vistos adiante, sdo os que
movimentam a arficulocdo em
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discussdo. Entretanto, o pterigdideo
lateral tem papel preponderante nGo
s6 na dinGmica articular das ATMs,
mas como Nna génese de muitas
DisfuncoesTemporomandibulares.

Na figura 3.3 estd visivel a relacdo
de ambos os ventres dos musculos
pterigdideos laterais com a mandibula
e o disco. Ela mostra as insercoes das
duas cabecas, a superior, na face
anterior do disco arficular,e a inferior,
na fovea pterigdidea do colo da
mandibula.

Quando ambos os ventres desse
muUsculo estdo em repouco, d
mandibula € mantida na cavidade
arficular (Fig. 3.3-1). A confracéo do
musculo tfraciona a mandibula para
baixo do tubérculo arficular abrindo a
boca, temos adi, a acdo do ventre
inferior, Ao pPasso que o ventre superior,
nesse mesmo momento de aberturag,
pemanece quase inativo. (Fg.3.3-2).

Ao cessar o estimulo de abertura, e
durante o ato de retorno da
mandibula a posicdo de repouso, o
panorama se inverte. O ventre inferior
se reloxa, € 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
refrodiscais agirdo como se fossem
um chicote, tendendo a redlizar um
fracionanamento  exagerado e
abrupto do disco para posterior,
causando um salto do mesmo.

Nesse cendrio, enfra em acdo o
ventre supetior do musculo pterigdideo
lateral, que ao se contrarr, modela a
fransicdo do disco evitando que ele

“escape” da regido superior do
condilo.

Dai o unissono entre mandibula e
disco. Caso haja um desequiliorio
nessa organizacdo fisioldgica, poderd
haverumallesdo discal, ou seu “salto”,
0 que caracteriza muitas DTMs.

FIGURA 3.3- DINAMICA DAS ATMS. 1-REPOUSO
MANDIBULAR: A- PROCESSO ARTICULAR; B-
VENTRE SUPERIOR DO MUSCULO PTERIGOIDEO
LATERAL SE INSERINDO NO DISCO (E); D- VENTRE
INFERIOR DO PTERIGOIDEO LATERAL, SE INSERINDO
NA MANDIBULA. 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.
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CAPITULO

MUSCULOS DA CABECA E DO PESCOCO

OS GRUPAMENTOS MUSCULARES:
UMA ABORDAGEM ESTRUTURAL,
FUNCIONAL E CLINICA

Olbservando a anatomia, também
afuncdo, e claro, a diddtica, dividimos
o estudo dos mUsculos da cabeca e
do pescoco em grupos, conforme o
mapa conceitual 4.1: musculos faciais

e platisma; muUsculos da mastigacdo;
mMUsculos do pescoco, que podem ser
superficiais: o estemocleidomastdideo
(ECM), o rapézio e os infra -hidideos; ou
profundos - os pré-vertebrais..

Os musculos do palato, da lingua,
do assoalho da boca e da faringe
serdo estudados como conteldo
dessas do capitulo sobre visceras.

Cervicais

Mastigatétio

-

ECM/
Trapézio _

Infra Hidideos

&

J

MAPA CONCEITUAL 4.1 - GRUPOS E MUSCULOS DA CABECA E PESCOCO

Passaremos agora a  discussdo
sobre cada um  desses musculos, suas
acdes, inervagdo, parficularidodes e

) . . Generalidades e acoes
importéncia clinica. ¢
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SGo quatro, os pertencentes a esse
arupo (e, claro, seus corespondentes

Hes sdo destinados a movimentar a
mandibula. As Fguras 4.1 e 42 os

confralaferais):  massefer,  tempordl, lustram, Nos inserindo em uma perfeita
pterigdideos Iateral e medial. ideia de sualocalzacdo.
Tubérculo Disco articular da articulagao
articular 'MH\ temporomandibular
Misculo \
pterigéideo —
Lateral
Musculo :
pterigbidec “'\
Medial i3
Dicto parotideo ——_ L
Musculo bucinador

Ligamento
esfenomandibular

Rafe pterigomandibular

FIGURA 4.1- MUSCULOS PTERIGOIDEOS LATERAL E MEDIAL. OBSERVAR OS DOIS VENTRES QUE COMPOEM

CADA MUSCULO.

Pterigdideos lateral e medial

Ocupam a fossa infratemporal e
conectam os processos pferigdides e a
base do crénio, com amandibula. Suas
acodes, oigem, insercdo e inervacdo,
sdo vistas no quadro 4.1.

O preterigdideo Iateral possui dois
venfres, um superior € oufro inferior.
Juntos, movimentam a mandibula e o
seu disco suprdjocente. E um dos
muUsculos mais  envolvidos  ncs
disfuncdes temporomandibulares, as
DIMs, comprometendo a abertura da
boca.
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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 42 estd iustrado o
mUsculo masseter, 0 mais  potente
elevador da mandibula. Em situacoes
anomais, © mUsculo que € o mgis forte
do corpo, pode atingir uma forca de
120 Kg no humano  odulfo.
Nomcimente, a forca mastigatdria
média € de 64 Kg. A amplitude do
movimento massetérico € reduzida,
porém, seu braco de forca é

potfenciaizado pelo fulcro gerado nas
ATMSs.

O fempord (Fg. 4.2), stuado na
fossa temporal, possui fibras em trés eixos
de distibuicdo: Vericais; obliquas e
horizontais, filoras essas,  sabiomente
distibuidas para o desempenho de
suas acdes prncipais. a  retrusdo
mandibulor e a elevacdo da
mandibula.
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A contracdo do femporal pode ser
sentida palpando-se a fossa temporall.
Confraturas e distensdes podem ser
senfidas como nddulos musculares

—

Asierile femporal

e reporfadas como  sensacoes
dolorosas na regico, pelo paciente. O
quadro 4.1 resume os musculos da
mastigacdo.

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 pode ser devida a contratura do musculo temporal. Nessa situacdo,
a sinfomatologia dolorosa € similar, e um diagndstico diferencial deve ser fracado.

Inervagado e imigagdo

Todos esses mUsculos sGio inervados
pelo ramo mandibular do figémeo
(primetira divisGo) que orgina os nervos
massetérico, temporais profundos e
pterigdideos lateral e medial. Cada um,
respectivamente, desfinado a seu
Musculo homaénimo.

A imgacdo é proveniente daos
artérias ramos da segunda parte do
maxiar: as pterigdideas, a massetérica e
as temporais profundas. Os ramos, a
exemplo dos nervos, correspondemem
nome e desfino aos mUsculos masseter;
pterigdideos lateral e medial, além do
temporal.

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

Musculo Origem

Linha temporal inferior
(seu venire se dispde em

Temporal leque, com fibras
horizontais,  verficais e
obliquas).

Borda inferior do arco

Masseter zZigomdtico.
Processo pterigoide
(&mina lateral em  sua
Plerigdideo lateral superficie lateral)

Crista infrafemporal

Insergdo

Processo corondide

Tuberosidade massetérica,
lateralmente no éngulo da
mandibula.

Févea pterigdidea no colo
mandibular (Ventre inferior)

Disco arficular  (venire
superior).

7
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Do processo prierigdide
(émina lateral em  sua
Plerigdideo medial superficie media) e da
superficie infratemporal da
parte petrosa do temporal

Musculos da face e couro cabeludo

Diferenfemente  dos  demais
musculos do conpo, que se inserem No
peridsteo, os mUsculos da expressdio
facial se inserem afravés de seu
permisio, na fela subcuténea. Hes
apresenfam grande variablidode em
sua fenséo e na foma de se contrair, e
sdo inervados pelo nervo facial- NC VI

Essas particularidades fazem deles,
mUsculos diferenciados, destinados a
exprimir - pensamentos,  sensacoes,
impressdes e sentimentos, com sua

Tuberosidade pterigoidea,
na parte medial do &ngulo
da mandibula.

menor contracdo. As impressdes que
seus movimentos dexam sob a pele
denofom as expressdes faciais, das
Mais variadas especies.

As figuras 4.3 e 4.4 mosiram essa
musculatura, a mais superficial na
primeira figura, e dguns elementos
musculares mais  profundos na
seguinfe. Eimportante notar, também,
a presenca da amofada suctorial ou
copo adiposo da bochecha, ou
ainda, bola gordurosa de Bichat, muito
desenvalvida no recém-nascido, afé
na primera infincia. Ba dd um
aspecto aredondado a face.

FIGURA 4.3- MUSCULOS DA
EXPRESSAO FACIAL.

I-  VENIRE FONTAL DO
OCCIPTOFRONTAL (OBSERVAR
A GALEA APONEUROTICA (19);
2- PROCERO; 3-CORRUGADOR
DO SUPERCILIO; 4-ORBICULAR
DO OLHO, PARTE PELPEBRAL; 5-
ORBICULAR DO OLHO, PARTE
ORBTAL & NASAL /-
LEVANTADOS DO LABIO
SUPERIOR E DA ASA DO NARIZ
8- LEVANTADOR DO LABIO
SUPERIOR;  9-  ZIGOMATICO
MENOR;  10- ZIGOMATICO
MAIOR; 11- CORPO ADIPOSO
DA BOCHECHA;12- RISORIO;
13- DEPRESSOR DO ANGULO
DA BOCA, 14- DEPRESSOR DO
LABIO INFERIOR; 15- MENTUAL;
16- ORBICULAR DA BOCA; 17-
PLATISMA, E 18- AURICULARES.
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Os musculos faciais detém com ficl a distincdo precisa dos limites
0s vizinhos uma relacdo estreita, nGo anatémicos de cada um. Eles, apesar
s anatémica, mas funcional. Ou seja, de desempenharem as suas acoes
as filbras de um musculo se imbricam em particular, atuam em movimentos
com o outro, 4s vezes tomando-se di- dos outros como auxiliares(Fig. 4.4).

var -—E-—
ST e

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.

vem sendo objefo de destaque na estética facialmodema. Sua
i0, é recizada como procedimento de hamonizacdo facial, promovendo

Ha distingdo entre “expressdo facial” e “mimica”’? Sim. A mimica é volitiva, ou seja,
assumimos a contragdo do musculo que desejamos, quando desejamos. A expressdo
facial, por sua vez, é denotada pela conitragdo dos musculos da expressao facial frente a
alguma emocado, portanto, é involuntdria. Todavia, com um certo freino, ela pode ser
dissimulada, marcando o controle das emogoes.
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A anatomia e a estéfica da face

A estélica facial vem assumindo
hoe um papel preponderante na
existéncia da maioria das pessocs. A
hamonia facial, a beleza e ajuventude
sdo dmejadas cada vez mais. Oscar
Wide no fim do Século XIX, em seu
brihante cléssico “O retrato de Dorian
Gray” @ chamava atencdo, de
maneira quase profética, pelo fascinio
dabeleza e pelo desejo desmedido da
juventude efema. Mais de 120 anos
apds sua publicacdo, o ivio agora é
mais atual que nunca.

A perseguicdo da beleza vem
exigndo das pessoas  infervencdes
exageradaos, e Os vezes desnecessanas,
para manter a suposta estética.

Logo, calbe grande nocdio estética
aos médicos ciurgioes pldsticos e aos
cirurgides dentistas, especialistas em
hamonizacdo facial, o exercer esse
restalbelecimento da beleza, afravés de
infervencoes e procedimentos na face,
promovendo o rejuvenescimento e a
perfeita composicdo com os demais
integrantes do soriso e da face.

Na figura 45 vemos uma face
equiibrada, harmdnica, em que os trés
tercos: superior, médio e inferior sGo
proporcionais, simiares. E num senfido
laterolateral, os quintos faciais tamibém
devem apresentar essa hamonia, de
tamanho e forma. Sabemos, entdo,
que a despeifo da varabilidode dos
padrdes de beleza da face, esta é
infimamente ligoda & HARMONIA, co
equilibrio.

7
\J i
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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.
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Efeitos do envelhecimento sobre os
musculos da expresséo facial.

A pele perde a elasticidade com o
passar dos anos, desta forma, fica
impressa no semblante do individuo a
drecGo das confrocdes mais
frequentes dos musculos faciais, ao
longo da vida. SGo as famigeradas
rugas de expressdo, que hoje mais que
nunca, sdo temidas e indesejdveis, mas

Para se obfer uma face dita mais
ddvel, exste no mercado da
méfica/ demnatologia/ ciurgia pldstica
e hamonizacdo facial, uma infinidade de
possibiidades de  intervencdo:  desde
cremes faciais, aplicacdo de toxina
botulinica, preenchimentos com dcido
hiclurénico ou outros produtos arificicis, até
infervencdes  cinrgicas  mais  invasivas,
como a bichectomia, o liffing facial a
blefaroplasfia.

Eimperioso, entretanto, o cuidado no
diognéstico e na atencdo pela redl
necessidade de execucdo do
procedimento.

dém de tudo, preveniveis e até
frataves.

Essas rugos, sdo tdo frequentes e
profundas quanto maior for o uso
muscular que as provocou, ou seja, a
propria  acdo muscular  leva  co
aparecimento  dos sulcos com o
tempo. Alguns, mostrados no quadro
42.

Somir Provocarugas??

Se analisarmos ao pé da leira, simi!

A ullizagdo de quaisquer dos musculosda
face em demasia desencadeia o
aparecimento de sulcos na pele da face.
Todavia, as rugas provocadas pela coniragdo
dos “muUsculos do sonmiso” denofom um
semblante mais agraddvel na velhice!

.. areciproca fambém é verdadeiral

Quadro 4.1 - MUsculos, agdes, expressoes e suas impressdes na pele.

MUsculo Acdo !“ ill EI:
-Espanto.
Ventre frontal Fordr a  recido -Afengdo.
(musculo fontal ed Surpresa.
occipitofrontal) -Sofimento
psiquico.
-Reprovagdo.
Procero Franzr o cenho -Concentracdo.
-Preocupacdo

llustragoes das agoes
musculares na face
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Corrugador do
supercilio

Orbicular dos
olhos
(parte orbital)

Orbicular dos
olhos

(parte
palpebral)

Zigomdticos
maior e menor

Levantador do
Idbio superiore
daasado nariz

Levantador do
Idbio supetior

Levantador do
angulo da
boca

Risdri

Orbicular da
boca

Franzr o cenho

Fechar fortemente
0s olhos

Fechar
suavemente  ©Os
olhos

Bevar as
bochechas e os
[&bios
lateralmente

Beva lateraimente
o ldébio superiore a
asa do nariz

Beva lateraimente
0 |dibio superior

Beva lateramente
o dnguo dos
[&bios

Refrailateramente
a comissura labicl

Protrai os Idbios

-Reprovacdo
exirema;
dnitagdo;
-Tristeza;
Sofimento.

-Focar o olhar em
um objeto.
-Minimizar a
enfrada de luz no
bulbo ocular

Cemar as
pdlpebras

Soriso auténtico

-Asco.
-Desconfianca.
-Repulsa &
desprezo

-Expressco de

inseguranca.
-Desconfianca

Soniso

Soniso “‘amarelo”

-ASSOViO.

-ASSOpIO.
-Afivonobeijoena
succdo
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Depressor do
Idbio inferior

Depressor do
angulo da
boca

Mentoniano

Bucinador

Platisma

Nasal

Everte e refrai
infeiomente o
[&bio inferior.

Everte e refrai
infeiomente o
Angulo da boca.

-Everte o ldbio
inferior.

-Franze o mento

-Profege as
bochechas  na
masfigagcdo.
D& foma  as
bochechas.
-ASSOpIo.
Succdo.
-Assovio.

Diminui qa
concavidade
existente enfre
mandibula e
clavicula

Comyprime as asas
do nariz

-Afivo no
*muxoxo”.
-Denota dor fisica
-Forte dorfisica.
-Expressdo de
desagrado.
(e PP
T ety
L1

Expressdio de |
= o ——
“beicinho” ”~ .

Responsével  por
dar o
“amedondamento
asbochechas”

Heva e refdi a
pele do pescogo.

Transformal as

narnnas em
“véivulos  “paral
puxaroar. -
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Movimentam  as

orelhas
Puxamasauriculas — suavemente  no
Auriculares para cima, para - humano e
frés e para frente veementemente
em alguns
animais.
Ventre
occipital Refroi a gdlea
(musculo aponeurdfica
occipitofrontal)

Consideragoes sobre a anatomia do
couro cabeludo

O couro cabeludo tem como
muUsculo principal em sua composictio
o occipitofrontal, fornado por 2 ventres
frontais e 2 ventres occipitais. Ainda
havemos de considerar os auriculares,
anferior, superior e posterior que
formam junfo com o occipitofrontal, o
epicranio.

Neste momento, € inferessante a
abordagem anatébmica do couro

Quadro 4.2 - as camadas do cranio.

cabeludo como um fodo. Este é
fomado por 5 camadas distintas
acima dos ossos da calvdra. Essas
comadas, cuja inicicis em inglés
significom SCALP, de acordo com o
cléssico livro de anatomia de Emest
Gamer et al. Andlogia essa, que
funciona como método mneménico
[para associarmos cada camada asua
composicdo e funcdo. (Quadro 4.2)

Pele (skin)

Tela subcutanea

Gdlea aponeurética

Espaco subaponeurético frouxo ‘

‘ Tecido conjuntivo denso, rico em

artérias (Close ftissue)

‘ Aponeurose do musculo

occipitofrontal (apponeurosis)
Tecido conjuntivo frouxo e veias
emissarias (loose tissue)

Pericranio (pericranium)

As camadas do couro cabeludo,
de diferenfes estruturas e funcdes, de
exterior parainterior sdo: a) Pele (Skin); b)
tela  subcutbnea  (Close  fissue)
contendo diversas artérias crcundadas
por tecido conjuntivo denso; c)Gdlea
aponeurdtica (Apponeuross) formada
pela aponeurose  do  misculo

occipitofrontal.  Essa  gdlea cinda
congrega 0s musculos  auriculares
anterior, superior e posterior;  d)
camada de fecido conjuntivo frouxo
(Loose tissue) que pemite a mobiidade
das suprajacentes. Aqui se localizom
varias veias emissdrias que descrevem
abundante comunicacdo com a
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regido intracraniona. E por fim, e)
perdsteo — pericr@nio  (Pericranium)
aderida a calvaria.

Inervagcdo motora, sensifiva e imgacdo
da face e do couro cabeludo.

A inervacdo motora dos musculos
em discussdo é dada pelos ramos
terminais do nervo facial através do
plexo parofideo - e que serd descrito
detalhadamente no capitulo de
nervos. O nervo facial, apds deixar o
crénio, afravessa a gléndula pardtida
e se dvide em 2 froncos que
originardo 5 ramos, se distribuindo em
seguida para os musculos faciais, do
couro cabeludo e para o platisma.
(Figura 4.6).

Alimigacdo da face € proveniente,
de maneira principal, da artéria facial,
ramo da cardtida extema.

A artériafacial (Figura 4.8) sobe em
um trgjefo tortuoso originando  os
ramos nufiicios para as diferentes
regides faciais.

Pardlisia facial de Bell

Una infeccdo vira, um
fraumatismo, as vezes acometem o
nervo facial, j& na sua emergéncia do
crénio, causando uma pardiisia facial
petiférica, ou de Bell. O doente tercum
déficit tempordrio na movimentacdo
dos mUsculos da face ipsiateramente
0o lado lesado, € um desvio facial
para olado sadio( desvio de comissura
caracteristico).

Esta artéria termina no canto

medial do olho como artéria angular,
descrevendo uma anastomose com
a oftéimica, da cardtida intema.

FIGURA 4.6- NERVO FACIAL E SEUS RAMOS NO PLEXO
PAROTIDEO: A- GLANDULA PAROTIDA; B- NERVO FACIAL;
C- TRONCO TEMPOROFACIAL E D- TRONCO
CERVICOFACIAL.  E- RAMOS TEMPORAIS, F- RAMOS
ZIGOMATICOS; G- RAMOS BUCAIS (AMARELO) EH-RAMOS
MARGINAIS DA MANDBULA, ANALMEMTE (I)- RAMO
CERVICAL CRED. MARNA OLIVERA.

A DRENAGEM VENOSA FACIAL SE INICIANA
VEIA ANGULAR QUE SE COMUNICA COM A VEIA
OFTALMICA SUPERIOR. JA SE CONTNUANDO
INFERIORMENTE COMO VEA FACIAL, ELA RECEBE
TRIBUTARIAS CORRESPONDENTES AOS RAMOS
ARTERIAIS HOMONIMOS. ELA DESEMBOCA NA
JUGULAR INTERNA, DIRETA OU INDIRETAMENTE.
NESTE ULTMO CASO, A FACIAL PODE RECEBER A
RETRO MANDIBULAR- PORCAO ANTERIOR- E
FORMAR A FACIAL COMUM, OU AINDA SE UNIR
A UGUAL E TIREOIDEA SUPERIOR, FORMANDO O
TRONCO  TIREO-LINGUO-FACIAL, ANTES DE
DESEMBOCAR NA JUGULAR INTERNA.

A inervacdo sensifiva da face fica
a cargo do nervo figémeo, afravés
de ramos feminais de suas trés
divisdes. Esses ramos se distribuem para
a pele, saindo- ou ndo- de forames
localizados nos ossos da face(Figura
4.10).
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aumdticas ou cortes no
do, fendem a sangrar
nfe, uma vez que aregido é

temente imgada. Mas um fatfor
particulormente  potencidiiza  esse
gramento é a presenca das artérias na
amada fibrosa da regido. A densidade
fecidual local impede o colabamento
arterial, caso €elos sejom lesadas, o que
produz um sangramento muito mais profuso.

FIGurRa  4.7- A INERVACAO E
VASCULARIZACAO 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.

I-Artéria  supratroclear;  2-artéria
supraorbital;  3- artéria  temporal
superficiallcom seus ramos frontal e
parietal); 4- artéria auricular posterior e
5- artéria occipital. Cred. Sérgio Murta.

A camada de tecido frouxo, confere
enorme mobiidade as suprajacentes. Ha
com isso uma grande faciidade de
remogdo do escalpo (SCALP) folal ou
parcidimente, em acidentes ou agressoes.

Sobre a paralisia facial de Bell, que acomete os muUsculos da face, toda a musculatura facial &
afetada ipsilateralmente. O desvio de comissura- queda do canto da boca (patognomonico das lesoes

de nervo facial), ocome pois o lado ndo afetado nGo ferd a oposicdo da confragéo muscular do lado
pardlisado. O paciente ainda apresentard dificuldade de fechar o olho, podendo apresentar queda da
pdipebra superior ( por fraqueza do orbicular do olho); eversdo da inferior (eciropio) com deramamento
de lagrima (epifora), além da redugao das rugas naregido 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-
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 INTERNA
RECEBENDO A FACIAL COMUM. CRED. MARINA OLIVEIRA.

com a veia oftéimica, diretamente, e por
0 seio cavemoso, pemite que infecgdes faciais possam se
€enosa para o interior da cavidade craniana. Porisso, aregido drenada pela
acial é chamada de drea perigosa da face.

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 méter, passando pelos inUmerosforames emissdrios localizados
nos ossos do cranio.
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Na figura 4.9, um desenho ilustra
esquematicamente o couro cabeludo
e suas camadas. Sua vasculatura vem
principamente das artérias oftdimica
(supra trocleares e supra orbitais) e da
aréria cardtida extema  (temporais
superficiais, occipitais e aurculares
posteriores). Esses ramos arteriais ainda
serdo melhor “dissecados” na secdo
“vasculatura  da  cabeca e do
pescoco”, mas baseados na figura 4.7,
j& é possivel tomar contato com o
estado da arte no tdpico: ingacdo do
couro cabeludo e daface.

Interessante e digno de notfa, € o
comportamento  dessas  artériaos na
regido, com sua dificudade de
colabamento em caso de lesdo e sua
disposicéo de inferior para superior, ou
seja, se orginam sempre inferiommente e
ascendem em direcdo ¢ regido da
calvdria.

As veios seguem a mesma logica
dos artérios em sua drenagem:  As

L s i in)

’ [
- - * 'E;_f.

Fgura 4.9 — Camadas do couro cabeludo. A-
pele; Btela subcuténea (observar as artérias); C-
gdlea aponeurdtica; D- tecido subaponeurdtico
frouxo (observar as veias emissarias); E, F G- tecido
0sseo com a diploef(f).

veias supraorbital e supratroclear, na
regido frontal; temporal superficial,
laoteralmente, e a veia occipital,
tributdria da jugularintera, naregido
nucal. Na fossa infratemporal, a veia
temporal superficial se juntard a veia
maxilar para assim formar a veia
reromandibular (Figura 4. 8), cuja
divisdo posterior se unindo a veia
auricular posterior 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 em sua base . Preservando-se, assim, seu fronco principal além de seus
ramos. Logo, a possibiidade de uma necrose fecidual € muito reduzida.

Mesmo com a discussdo posterior
mais defalhada da inervacdo sensifiva
por parfe dos nervos igémeo e de
ramos do plexo cervicd, para
“fechamos” o assuntfo dahora, foma-se
necessaria uma incursdo 4 inervacdo
da pele da face e do couro cabeludo

neste momento. A  sensbiidade
principal daregido € feita pelo figémeo
(regides em lids e rosa na figura 4.10) e
$eus ramoas.

Os  nervos  suprafroclear e
supraorbital, ramos do  oftdimico; o
Zigomdticotemporal do  maxiar, ©
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auriculofemporal, do  mandibular,
inervam a regicdo anterior e superior do
couro cabeludo. O occipital menor
supre parte do pavihdo auricular e da
porcGo retroauricular do couro, € o
occipital maior, a regido posterior do
mesmo.

A face também apresenta ramos
das trés divisdes do figémeo em sua
inervacdo. Esta, importantissima de ser
localizoda e estudada para acdes de
anestesias, cirurgios, suturas e outros
procedimentos estéficos.

A regido frontal, muito inervada, é
suprida pelo supraorbital, que tamibém
confere sensiblidode & pdipebra
superior. Medidmente a €le, o
supratfroclear, adicionclmente, contribui

para essa inervacdo. O ramo nasal
extemo inerva o doso do nariz
complementando ©os ramos da
primeira divisdo associada d inervacdo
daface.

O zigomdticofacial, do maxiar,
inerva a regdo do zgoma e o
infraoroital assume o Idbio superior e
pdlpebra inferior, bem como a regido
lateral do dorso nasal.

O nernvo mandibulor rediza @
inervacdo cut@nea sobre as regides
temporal e aurcular (parcidmente).
Além disso, sensibiiza a regidio sobre a
pardtida — nervo auriculotemporal. A
pele dabochecha é suprida pelo nervo
bucdl, e o Idbio inferior e mento, pelo
mentoniano.

Figura 4.10- A inervacéo 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; |- mentual; J-auricular magno; K-
occipital menor e L- terceiro occipital. Crédito: Marina Spinelli.
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A inervacdo do couro cabeludo e
da face acompanha os ramos artericis.
Basta um estudo em soloreposicdo dos
ramos NErvosos com a imgacao (figuras
4.7, 48 e 4.10). As divisdes da artéria
oftéimica (Fig. 4.7), seguem os nervos da
pimera divisdo do fTigémeo. Em
seguida, uma ramificacdo significativa
da artéria maxior segue as divisdes
maxiar e mandibulor nos fercos médio
e inferior da face. A regido tempordl
que foge um pouco 4 rega da
nomenclatura idénfica, pois a artéria
temporal superficial, € acompanhada
pelo nervo auriculotemporal.

H&, fambém, a seguinte diferenca
enfre nomes arferiais e nervosos,
suprindo a mesma regido- na parte
posterolateral do couro  cabeludo,
onde © nervo auicuor MAgno
acompanha a artéria auricular posterior
e onde o nervo occipitadl menor
acompanhando a artéria occipital.

Esses grupos musculares estudaremaos
em sepaado no capifuo de
esplancnologia, pois No Nosso enfender,
Nos parece mais 10gico proceder seu
estudo no momento em que discutimaos
s Visceras s quais perfencem.

Os musculos do pescoco, quase
sempre, sdo agrupados diddtica e
anatfomicamente em  és  gupos

prinCipais, de acodo com  sua
locdlizacdo, acdes e situacdo (Quadro
43).

O grupo superficial € foomado pelos
importantes ECM, frapézio, os infra
hidideos, envolvidos com a degluticdo,
e 0 gupo profundo, o pré-vertebrdl,
responsdvel por conectar o crénio com
a colung, e essa com as costelas. O
Ulfimo grupo executa a movimentacdo
da cabeca, da coluna cervical e até
das costelas, auxiiando nos movimentos
respiratdrios mais intensos.  Passemos
entdo A discussdio de cada grupo.

ECM e irapézio

O ECM é o musculo chave do
pescoco, pois o divide em tfigonos
anterior e posterior. O figono anterior &
subdividido pelos musculos digéstico e
ventre superior do omo-hidideo nos
figono  carofideo;  submandibuler,
submentuadl e muscular. O Posterior €
dividido pelo ventre inferior do muisculo
omohicoideo gerando o  figono
supraclavicular maior (Fgura 4.10).

Os Trigonos supra clavicular e caro
sdo imporfantes, respeciivamente
pdlpacdo de linfonodos cervicais d
exame clinico, e na fomada de pulsac:
cardiida , assim como nas massagens
carolideo

As duas cabecas de insercdo do
ECM no estemo pemitem que entre
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elas se forme um tigono, ©
supraclavicular menor.

Figura 4.10- 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). Crédio:Lara Bisaggio.

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

Os ECM, agindo juntos (por suas fibras anteriores),
podem também fazer a flexdo da cabeg¢a nas seguintes
situagodes: a) quando ha uma imobilizagdo toracica. Ex.
quando estamos deitados e levantamos a cabe¢a conira
a resisténcia e b) antagonizando os musculos cervicais
profundos na extensao cervical.
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O ECM é o responsavel por fazer a
movimentacdo da arficulacdo atianfo-
occipital e das intervertelorais cervicais.
Quando se confraem juntos fazem a
extensdo da cabeca elevando o
mento. Sua acdo uniateral, no entanto,
flete lateralmente o pescoco e gra a
cabeca (aproximando a orelha do
ombro), enquanto eleva e gra o mento
confralateralmente.

O frapézio, suas acgdes, e por
conseguinte sua clinica, gercimente
sAo descritos No estudo do dorso.

MUsculos pré-vertebrais

Os mUsculos pré-vertebrais estdo

Quadro 4.3- Musculos pré-vertebrais
Mdsculo
Escalenos:
Anterior
Médio

Posterior
Levantador da escdpula

Longo da cabeca

Longo do pescogo

Reto anterior da cabeca

Reto lateral da cabega

encobertos pela 1émina fascial  pré-
vertebral da féscia cervical.

Hes conectom o cr@nio com a
coluna cervical (longo da cabeca e
refos da cabeca); o crénio a escdpula
(levantador da escdpula); a coluna
vertebral cervical com as primeras
costelos(escalencs), e as vértebras
cernvicais entre si—longo do pescoco.

SGo importantes antagonistas dos
extensores da coluna vertebral- o
frapézio por exemplo, e establizadores
da coluna cervical e do crénio (quadro
4.4). Maos ressalteros o papel importante
dos escalenos no movimento “alca de
balde” redizado na respracdo. Esses
mUsculos elevam as ducs  primeiras
costelas assm aumentando a poténcia
respiratdnia.

Acgado Principal

Ativos na respiracdo, elevando as costelas
atuam em uma inspiracdo forcada e
profunda, acentuando o movimento de “alca
de balde” das costelas.

Fletem o pescoco lateralmente.
Eleva a escdpula e ombro.

FlexGdo da cabeca.

-Flexdo da coluna cervical.

-Confere estabilidade & regido cervical no
desempenho das funcdes do sistema
estomatogndtico (fala, degluticdo etc.).

FlexGdo da cabeca

FlexGdo da cabeca lateralmente.
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soffemum encurtamento ( seja ele por contratura
abeca do paciente neste caso é girada contralateraimente
o comprometido. O fratamento requer agdes de fisioterapia e em
€ uma intervencdo cidrgica .

olo Congénito

Lesdes do nervo NCXI, que supre o ECM, podem ocomer durante um parto a férceps, por
exemplo. Acompresscio do nervo se dd por uma fibrose fommada no local. Assim sendo, com
ainervacdo prejudicada a crianca apresentard um quadro de torcicolo congénito.

elevam os pimeiras cosfelos e com isso pemitem uma mcior
. Fozem aparte *'cenvicdl” dainspracdo forcada.

MUsculos infra-hidideos

Esse grupo muscular tem o proprio Hes sdo afivos na degluticdo e
nome indicando sua posicdo. Hes atuam em conjunto abaixando © 0sso
conectam o estemo e a escépula com hidide e a carlogem firedide, e
0 0550 hidide, com a cartlogem fredide consegquentemente alaringe, frazendo-
e, por fim, essa com o osso hidide (figura as para a posicdo de repouso apds a
4.10). degluficdo. O freo-hidideo ainda eleva

alaringe.

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

em até 5°. O paciente tenderd a projetar a cabega para evitar uma interferéncia da mandibula nas vias aéreas
e digestdrias superiores .

No processo de degluticdo o assoalho da boca se conirai, eleva e profrai 0 osso hidide. Esse, por
extensdo, eleva a laringe (mUsculo fireo-hidideo). Os demais mUsculos infra-hidideos, entdo, enfram em agdo
frazendo o sistema laringe-hidide de volta a posicdo original.
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Quadro 4.4- Musculos infra hidideos e suas agdes, inervagdo e conexdes 6sseas

Musculo Origem Inser¢éo

Esterno-hioideo Esterno Osso hidide
Linha obliqua

Tireo-hioideo da cartilagem @ Osso hioide
fireoide

Omo-hiédeo Escdpula Osso hioide

Esterno-tiredideo Esterno C.Zcrf!logem

fireoide

Asfascias cervicais e a disseminagdo de
infecgoes pelos espacos do pescoco

Como todo musculo- ou regicio
muscular- que se preze, os mUsculos
CENVICais € 0O PESCOCO comMo um fodo,
sGo envolvidos poruma féscia.

Essa féscia, antes de confinar casa
muUsculo em seu compartimento
especifico, envolve todo o pescoco e
emite septos para O seu interior,
separando as esfruturas em grupoes.

A féscia cervical por isso pode ser
dividida nas porcoes (Figura 4.11):

a) Ldmina de revestimento- situada
profundamente co platisma, ela
envolve fodo o pescoco. Ea se
prende na mandibula (borda
inferior do corpo); na clavicula; no

estemo, e fambém nos processos
espinhosos das vérteloras cervicais-
posteriormente;

Ldmina  préfraqueal - E um
espessamenfo  da 1dmina de
revestimento, que envia um septo
para o interior da estrutura do
pescoco. Com suas porcoes
muscular e visceral, a lémina pré-
fraqueal envolve os musculos infra
hidideos e as visceras cervicais,
respectivamente. Revestindo a
gléndula firedide, a fraquéia, a
laringe e a faringe (sendo extema
a fdscia bucofaingea neste
Ultimo érgdo).

Bainha carotidea-Espessamento da
fGscia que envove o conjunto
vasculo-nervoso: veiajugularintema;
aréria cardtida comum, depois
cardtidaintema, e o nervo vago. Ba
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se encontralateramente afaringe e d) L&mina pré-vertelral - Agupa a
tem sua estrutura fundida com s coluna vertebral e seus mUsculos
fascios do referido drgdo. pré-vertebrais, j& discutidos.
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Figura 4.11- As I@minas 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
os musculos homdénimos e a coluna cervical (7). O coracdo (6) e a comunicacdo
mediastino-pescoco (através da abertura superior do térax) ressaltada e assinalada
pelo “x". Crédito: Lara Bisaggio.

As |dminas fasciais supracitadas, cornpo, desempenham as funcdes de
a exemplo de todas as fdscias do conter, separa e compactar o
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musculo. No entanto, no pescoco
elas detém uma outra peculiaridade.
Uma vez quer a abertura superior do
torax (espaco entre as primeiras
costelas a colunag, posteriormente, e o
estemo, anteriormente), mantém a
comunicacdo  direta  pescoco-
cavidade fordcica, infeccdes da
regido orofacial podem se disseminar
para a cavidade do torax afraves de
espacos enfre as fdscias cervicais e
atingir o mediastino(Figura 4.11).

Infeccoes faciais ndo fradadas,
certas condicoes de salde do pac
podem diingr o mediasfino via
fasciais cervicais e abertura supetior do ¢

Os espacos fasciais periorais

Ainda andlisando a anatomia da
regido sob a perspectiva das fascias,
e de seu papel em conter infeccoes,
& notdrio que nas regides perioral e
cervical se formam outros espacos
entre asldminas. Espacos esses, entre
um compartimento laminar e outro
ou enfre uma fdascia e uma regido.
Isso podem representar um perigo
em determinadas situacoes.

Além dos “espacos” das orbitas,
dos seios paranasais e da cavidade
nasal, os potenciais espacos fasciais
em discussdo podem ser observados

na figura 4.12. Eles sdo conhecidos
Ccomo:

a) Bucal - extemo ao bucinador,
entre esse muUsculo e a pele.

b) Sublingual-Profundo d mucosa
lingual, entre esta e o musculo
mio-hidideo.

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

d) BEspacos que compreendem
cada musculo masstigatdrio.

Anginade Ludwig

Adecida dainfeccdo pelos espagos
fascicis do pescoco pode ocasionar a
compresscio de estruturas nolores cervicais
(Angina de Ludwig) e no térax, além de
ocasionar a disseminacdo do exsudato
pelo medicstino, stuacdo que pode ser
fatal.

e) Laterofaringeos- sGo espacos
presentes Q dieita e a
esquerda, ladeando a faringe.
Locdlizados enfre sua  féscia
contencional, mediclmente, a
bainha carotideq, lateralmente,
e a musculatura e fdscia pré-
vertebral, posteriormente.

f) Retrofaringeo- Espaco posterior
a faringe, enfre as fascias deste
orgdo e aldmina pré-vertebral.
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FIGURA 4.12- AS RELACOES DA
CAVDADE  BUCAL  SHOS
PARANASAIS E CAVIDADE NASAL
COM ESPACOS E A POSSVEL
DISSEMINACAO DEINFECCOES.

A- CAVIDADE NASAL; B- SEHO
MAXIAR, C-CAVIDADE BUCAL
D- BOCHECHA  (ESPACO
BUCAL); E- ESPACO SUBINGUAL
E F -ESPACO SUBMANDRULAR,
ABAXO DO MLOHODED;. 1E
2- MOLAR SUPEROR E UM
PROCESSO NFECCIOSO
PERAPCAL ASSOCIADO
(OBSERVAR QUAO GRANDE E A
PROXIMIDADE DAS RAIZES DESTE
DENE  COM  OS  SHOS
MAXIARES); 3 E 4 - MOLAR
INFIROR E UM PROCESSO
INFECOIOSO PERAPICAL
ASSOCADO;, &  MUSCULO
BUCNADOR;, &~ LINGUA
(OBSERVAR SUAMUSCULATURAY;
7-OSSOHODES-PHEDAFACE,
E 9-MUSCULOPLATISMA.

VENOSCs € posicionais com a droifal,

maxilar, que por sua vez, se dbre na cavidade

comunicacdo entre
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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. Por isso,

Para maior imersdio na parte central
do SN (Sisterna Nervoso), sugerimos o
livro: *Contextudlizacdes e aplicacdes
clinicas em Anatfomia Bésica'”, de nossa
autoria, que contempla o SN como um
todo. Outra sugestdo, para uma leitura
maiis aprofundada, ndo pode deixarde

Nossos objetivos neste capitulo, NGo sGo possar  pelos  livros  cldssicos  de
discussdes de neuroanatomia- que por Neuroanatomia.

si sO € uma disciplina separada em
quase todos ©0s cursos de medicina.
Objetivamos, dessa forma, discutir uma
anatomia fopogrdfica e funcional dos
nervos cranianos; dos nervos espinhais
cernvicais e da organzacdo autdnoma
nainervacdo da cabeca e pescoco.

Baseados no mapa conceitual 5.1,
iniciaremaos agora a discussdo sobre os
componentes nervosos periféricos da
exiremidade cefdlica. Comecaremos
pelos nervos cranianos, passando pelos
nervos espinhais (plexo cervical) e para
finalizar, os componentes autdbnomos.

Inervagdo da

Cabega e
Pescoco

Nervos Cranianos Nervos espinhais Cervicais Inervagdo Auténoma

Plexo Cervical Ramos Dorsais Simpético

Parassimpatico

Ramos Tronco e Nervos que Nervos
Sensitivos Ganglios acompanham Cranianos III;
Simpdricos as artérias VII; IX e X

Ganglios
anexos e suas
raizes

Ramos

Alga Cervical Motores

MAPA CONCEITUAL 5. 1- A INERVACAO DA CABECA E PESCOCO.
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INERVAGCAO PELOS NERVOS CRANIANOS

Microscopicamente, ambos ©s
primeiros pares de nervos cranionos se
originam do telencéfalo. Os demais tém
sua origem (digo, possuem seus Cornpos
neuronais) no fronco encefdiico.

Além dos fioras que ascendem e
descendem, vindo ou indo para o
cérebro, o fronco encefdiico ainda
possUi iINUMeras massas de conpos de
neurdnios em seu interior, foomando os
nUcleos de muitos dos nervos cranianaos.
A esses nlUclecs, sejam eles motores,
sensifivos, ou ainda parassimpdticos, se
reportam os 10 Ulfimos pares nernvosos.

AFgura 5.1 e o quadro 5.1 lusram e
desdobram cada nervo, suas funcoes,
e asregioes inervadas por cada um.

Os nervos cranianos, em nUmero de
12 pares, se destinam & inervacdo de
estruturas da cabeca e pescoco, com
excecdo do vago, que inerva visceras
abdominais e fordcicas. Muitos sdo
mistos, alguns somente sensitivos e outros
nmofores.

E recodemos que cada um é
numerado de acordo com sua ordem
de emergéncia do encéfalo e tem um
nome, muitas vezes, relacionadocoma
sua funcdo (abducente, por exemplo)
ou ainda, com sua constituicdo
(figémeo).

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

Olfatério

I Optico

111 oculomotor
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v Troclear
\" Trigémeo
Vi Abducente
Vil Facial
Vil 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
cranianos com a correspondéncia de 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- Olfatdrio; II-Optico; lll-Oculomotor; IV- Troclear: V-
Trigémeo; VI- Abducente; Vil-Facial; Vill- Vestibulo-coclear; IX- Glossofaringeo; X-
Vago; XI- Acessdrio e Xll-Hipoglosso. Observar ainda:1- Pirdmides bulbares com sua
decussacdo (cruzamento das fibras) -2. Crédito: Matheus Favero.
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No feto da cavidade nasal, da
regido chamada offatdria, mihdes de
células especializadas com receptores
para estimulos quimicos, origiham os
flamentos olfatdrios que atravessam a
I&mina crivosa do etmdide em direcdio
aos bulbos olfatdrios, a porcdo inicial e
dilatada do I nervo craniano.

Fraturas de Le Fort IlI

De cada lado, o bulbo olfatdrio se
adelgacard na continuagcdo como
um nervo que conduzird o estimulo até
as dreos olfatdrias cerebrais primdrias,
localizadas nos lobos temporais. Lesoes
na base do crénio podem afingir o
offatério causando no paciente uma
anosmia.

As fraturas Le Fort lll envolvem albbase do crénio, podem seccionar o etmdide e muito
provavelmente alémina crivosa, dada sua fragiidade. Neste cendrio a probabiidade de uma

lesdo no bulbo/nervo offatdrio é 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 e este se constitui numa drea cereloral infimamente ligada a ofacdo.

E oportuno citer que uma anosmia frequente é a progressiva, cue pode acontecer devido
didade. Outro fipo é a transitdria, quando € ligado a quadros de rinites, sinusifes e covid-19.

O segundo par craniano, se ongina
na retina em uma série de células
ganglionares que apds se ligarem aos
cones e bastonetes, perfuram a esclera
na alfura do disco dpfico, e uma vez
mielinzadas, foomam o nervo dpfico,
que deixa a droita pelo canal dptico.
Ao chegar & fossa média do crénio,

Lesdes do nervo optico

ambos os nervos fomam o quiosma
dpfico, onde as fioros de caoda
metade nasal dos refinas direita e
esquerda se decussam, ao pPasso que
as femporais ndo o fazem. As fioras
formaom os tractos Opficos que se
diigem aos cornpos geniculados laterais
do tdlamo e dai ao sulco calcarno no
lobo occipital do cérebro, pelas
radiocoes Opticas.

Lesoes 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 dpfico no quiasma, ainda que parcial, € imprescindivel para uma visco
binocular. As fibras provenientes da metade direita de cada refina irGio formar o fracto optico direito e as da
metade esquerda, o esquerdo. Logo cada fracto conduzfibras originadas do olho esquerdo e do direito, vis-a-vis

adecussagdo defibras.

Nervo Oculomotor- NCIIl

O terceiro par craniono, se oigina do
mesencefalo, passa pela fissura oroital
superior e, afravés de suas fioras ESG, se
distiibui cos mUsculos extinsecos do
bulbo do oho, com excecdo do refo
loteral e do obiquo superior. E o
responsdvel pela acomodacdo visudl
inervando os musculos cliores que se
prendem co cristalino.

O oculomotor também inerva, com
suas filoras EVG, o mlsculo esfincter da
pupia, se responsabiizando pela miose,
dém do levantador da pdipebra
superior. Essas  Ulimas  floros sGo
parassimpdticas, e antes de penetrarem
no bulbo do oho, fazem sinapse no
ganglio ciiar, seguindo para o bulbo
pelos cliores curfos.

ica, ou ainda fraumatismos podem comprimir ou
Caos0 0 paciente apresentard:

da pdipebra superior por pardiisia do levantador da pdipebra supetior.

cdo do bulbo do oho- pela acdio dos musculos reto lateral e obliquo superior sem
antagonismo. Pode haver visdio dupla (diplopial).

- Auséncia de reflexo pupilar- perda da inervacdo do esfincter da pupila, gerando midriase,
quando o dilatador da pupia atua sem oposicdo.

-Falta de acomodacdio visuak paralisia dos misculos cliares.

O oculomolor, airavés de sua inervacdo para os musculos ciliares, controla a globosidade do cristalino
promovendo, assim a acomodagdio visual. Com a confragdo dos musculos ciliares, podemos adequar nossa

visdo focalizando um objeto mais proximo, ou mais distante da nossa refina. A perda desta propriedade, que
ocorre também com aidade, € chamada presbiopia.

by
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pela fissura orbital  superior, se
dirigindo ao musculo obliquo superior.
Lesdes do nervo levam a diplopia por
paresia do musculo por ele inervado.

Nervo Troclear NC- IV

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

r quando lesado ( condicdio rarg, se acontece individudmente) gera um
quado de diplopia, quando se executa o movimento do obliquo supetior, ou seja
guando hd o direcionamento dal pupic para baixo.

O nervo tem esse nome pois 0 mUsculo obliquo superior, inervado por ele, contornar uma
polia presa na parede da orbita (a froclea).

Nervo Trigémeo- NCV

Como o proprio nome indica €
um nervo fiplo, com trés divisdes
principais (Figura 5.2).

Originando-se da ponte, o nervo
pPOssUi uma grande raiz sensitiva e
uma oufra menor, motfora. E o
principal nervo sensitivo da cabeca
abrangendo a face, parte do couro
cabeludo, boca, dentes, parte da
lingua, seios paranasais, nariz e orbita.

As ramificacdes do figémeo sdo
as dessensibiizadas nas anestesias

odontologicas e da face, e sua
divisdo motora movimenta ©os
muUsculos mastigatorios,

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

MAXILAR E 4- DIVISAO MANDIBULAR.CREDITO: LARA
BISAGGIO
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Divisdio Oftdimica

A primeira divisdo do frigémeo, se
destina d inervacdo da oroita, do
bulbo do olho, seios etmoidais e
esfencidal, da regido frontal e do

couro cabeludo até a dlfura do
vértex.

Segundo a figura 5.3, o frajeto do
nervo oftdimico compreende a
entrada na orbita pela fissura oroital
superior, sua distribbuicdo para todas as

O Quadro 5.2 resume os ramos da
divisdo oftdimica do tigémeo, e suas
subdivisdes. Ao penetrar na drioita ele se
divide nos ramos nasociiar, lacrimal e
frontal.

O nervo lacrimal, se origihando nos
limites da fissura orbital superior, segue
uma direcdo laferal e superior aos
mUsculos extrinsecos do bulbo. He se
direciona d déndula locimal e é
sensitivo para os fecidos periglandulares,
conjuntiva buloar, pdlpelbra superior.

estruturas orbitais, incluindo ramos que
penerom nos forames etmoidais
posterior e anterior. Em seguida, seus
ramos terminais deixam a orbita pelo
forame/Incisura supra orbital, e por
uma peguena depressdo medial a
esse forame, a incisura supratroclear.
Logo, o oftdimico atravessa da fossa
craniona média para a  orbitg,
atingindo aregicdo frontal; a cavidade
nasal; 0s seios etmoidais e o esfenoidal,
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
HOMONIMO PENETRANDO EM SUA ESTRUTURA; 3-
FORAME ETMOIDAL ANTERIOR, ADENTRADO PELO
NERVO DE MESMO NOME; 4- FORAME (OUINCISURA, )
SUPRAORBTAL. A- GANGLIO TRIGEMINAL, B- NERVO
OFTALMICONA ORBITA, ESEUSRAMOS: C-FRONTAL; D-
NASOCILAR; E- LACRIMAL. F—RAMO COMUNICANTE
PARA O GANGLIO CIIAR; G- RAMO COMUNICANTE
PARA O IGOMATICO; H NERVO SUPRAORBITAL
NERVO SUPRATROCLEAR; J- RAMO NASAL EXTERNO; K-
GANGLO CIAR; L — RAMOS CILARES CURTOS, M-
NERVO ZIGOMATICO (DO MAXILAR) , EN-NERVO

Por se comunicar com O nenvo
Zigomdtico do maxiar (Fg. 53), o
lacimal  recebe  deste,  fibras
parassimpdticas e simpdticas do nervo
do cand pterigdideo destinadas
secrecdo dos gdndulos  lacrimais.
Portanto, & o nervo lacrimal o cameador
daos fioras secreforas da  referida
gdndula. Em resumo: um ramo da
divisdo oftdmica, recebe de outro
raomo da divisco maxiar, as fibros
secretoras originadas em um segundo
nervo, o facial (NCVII).
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O nervo frontal, o mais espesso dos
ramos do oftdimico, praticamente se
origina nos limites da fissura orbital
superior, a exemplo dos demais
ramos da primeira divisdo frigeminal.
Ele segue um trajeto acima do cone
de muUsculos extrinsecos do olho-
superiormente ao reto superior. Ele se
insinua para a fronte através do
forame (ou de uma incisura) supra
orbital, como nervo supra orbital.
Nervo esse, que € a continuacdo do
ramo frontal, origin¢rio também de
um pequeno ramo medial, o
supratroclear, que ganha a regido
frontal fazendo uma pequena
depressdo na borda superior da
orbita.

O nervo nasociicr € o nervo
sensitivo para o bulbo do olho. Ao
confrdrio dos demais, apds sua

origem do oftdimico, se dirige para o
interior do cone muscular do bulbo
do olho. Ele apresentard os ramos
que suprirdo: os seios etmoidal e
esfenoidal; parte da cavidade nasal
(anteriormente); a pele do dorso do
nariz, € principalmente, o bulbo do
olho e a pdipebra inferior (conjuntiva
palpebral) com suas fibras sensitivas.
Quadro 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
anexem a ele. Com isso, via ciliares
curtos, elas alcancam o bulbo ocular
para inervar a pupia, (0 musculo
diatador).

Ainervagao autonoma de estruturas do olho funciona da seguinte forma:

Parassimpdiica- Fibras provenientes do NCIIl, que apos fazerem s sinapse no ganglio ciliar,se destinam ao
esfincter da pupila, aos musculos ciliares e ao musculo levantador da palpebra superior.

Simpdiica: provenientes de neurdnios pés ganglionares do ganglio cervical supetior se destinam aos musculos

dilatador da pupila e tarsal.

Ambas alcangam o bulbo pelos nervos ciliares curtos, do oftdimico.

Glmico estd encamegado de carrear a partir do géinglio ciiar, fioras parassmpdticas e
simpdtticas ( do oculomotor e do plexo sobre a artéria oftéimica, respectivamente). O nervo
fazesse papel pormeio de seusramos ciiares curtos, que deixam o génglio e atingem o bulbo
dooho.
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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

Divisdo Maxilar

A divisdo maxilar do frigémeo, é
juntamente com a mandibular, a mais
importante e manuseada na pratfica
odontoldgica, pois os ramos do
maxilar sdo alvos das anestesias para
redlizacdo de procedimentos faciais e
maxilares. O nervo, apds um curto
frojeto na fossa craniona media pene-

frano forame redondo, e porum curto
canal, ele dcanca em seguida, a
fossa pterigopalatina (Figs. 5.4 € 5.5). A
partir dai, sua confinuacdo se destina
a fissura orbital inferior, afravessando o
sulco e o canal infraorbital no assoalho
da o&ita, para desembocar no
forame infraorbital.

Figura 5.4- Ramos do nervo maxilar e oftdlmico. 1- génglio trigeminal; 2-nervo oftdimico; 3- nervo
maxilar; 4- nervo mandibular; 5- ramo meningeo do oftdimico; é- nervo frontal, com seus ramos:
supraorbital(7) e supratroclear(8);9- nasociliar, emitindo os ciliares longos(10) e o comunicante
para o ganglio ciliar(11) que originard os ciliares curtos(12); 14- nervo lacrimal que se comunica
pelo ramo comunicante(13) com o zigomdatico(15), que ainda originard o zigomdtico facial(16);
17- gdnglio pretigopalatino; 18- ramos palatinos; 19- alveolar superior posterior; 20- infraorbital; 21-
ramos terminais do infraorbital;22- nasais externos; 23- alveolares superiores médios e
anteriores(24); 25- etmodal posterior; 26- etmoidal anterior.
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AINDA NA FOSSA PTERIGOPALATINA, O
MAXILAR EMITE UM RAMO COMUNICANTE,
QUE SE LIGA AO GANGLIO PTERIGOPALATINO.
DESTE PARTEM OS NERVOS:

A) PALATINO- SE DIVIDE EM PALATINO MAIOR QUE
SA NO PALATO DURO PELO FORAME
HOMONIMO, E PALATINO MENOR QUE DEIXA O
FORAME PALATNO MENOR PARA INERVAR O
PALATO MOLE COM FIBRAS SENSITIVAS.

B) NASOPALATNO- QUE ATRAVESSA A
CAVIDADE NASAL INERVANDO SUAS PAREDES
(VIDE CAPITULO DE NARIZ) ENTRA EM DOIS (OU
MAIS) CANAIS INCISIVOS, NA REGIAO MEDIANA E
ANTERIOR DO PALATO OSSEO, ESAI PELO FORAME
INCISIVO, INERVANDO A REGIAO ANTERIOR DO
PALATO DURO.

AMBOS OS NERVOS SUPRA CITADOS, ALEM
DE CONTER AS FBRAS SENSITIVAS TRIGEMINAIS,
CARRHAM AS FBRAS DO NERVO DO CANAL
PTERIGOIDEO. ESSE E FORMADO PELO NERVO
PETROSO MAIOR, PARASSIMPATICO, RAMO DO
FACIAL E PELO PETROSO PROFUNDO, SIMPATICO.
O PRMERO FAZ SINAPSE NO GANGLO
PTERIGOPALATINO. JA O SEGUNDO, EFORMADO
POR NEURONIOS POS GANGLIONARES SITUADOS
NO GANGLO CERVICAL SUPERIOR, QUE
CONSTTUEM UM PLEXO SOBRE A ARTERA
CAROTDA INTERNA, E AO PASSAR PELAS
PROXIMIDADES DO CANAL PTERIGOIDEO SE UNEM
AO PETROSO MAIOR NO NERVO DO CANAL
PTERIGOIDEO. AS FBRAS, ENTAO, PASSAM PELO
GANGLO PTERIGOPALATINO E ACOMPANHAM
O NERVO ZIGOMATICO. ESSAS FBRAS SE
DESTINAM A INERVACAO DAS GLANDULAS
LACRIMAS, PALATINAS E LABIAIS, ALEM DE
GLANDULAS MUCOSAS NASAIS.

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

A) ZGOMATICO- QUE, ENTRA NA ORBITA PELA
FSSURA ORBITAL INFERIOR, E POR UM RAMO
COMUNICANTE, SE LIGA AO NERVO LACRIMAL.
ESSA  COMUNICACAO, DEXA AS FBRAS

SECRETOMOTORAS DO NERVO DO CANAL
PTERIGOIDE PARA AS GLANDULAS LACRIMALS.
APOS CUMPRDO SEU PAPEL NA ORBITA ELE
PERFURA O OSSO ZIGOMATICO (FORAME
IGOMATICO ORBITAL) E COMO NERVO
ZIIGOMATICOTEMPORAL,  SAI  NA  REGIAO
TEMPORAL EINERVA ATEMPORA. O ZIGOMATICO
FACIAL, SEU OUTRO RAMO, INERVA A PELE DA
REGIAO ZIGOMATICA APOS SAR POR UM
PEQUENO FORAME DE MESMO NOME.

b) alveolares superiores posteriores -
que atravessam a foramina alveolaria
para inervar as raizes dos molares
superiores, com excecdo frequente
da mésio-vestbular do 1° molar
superior.

A confinuacdo do maxilar, o nervo
infraorbital, como j& citada, no seu
frajeto pelo canal homénimo, origina
OS NErvos:

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

b) alveolares superiores anteriores,
que se destinam co dente
Canino sUperior € aos INCisivos
superiores, bem como d sua
gengiva vestibular .

Todos os frés nervos alveolares
superiores (principalmente o posterior)
confribuem para a inervacdo do seio
maxilar.  Apds sair pelo forame
infraorbital, na face, o nervo infracrbital
se divide em ramos terminais: labial
superior, nasal e palpebral inferior, para
o ldbio superior, a pdipebra 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
TRIGEMINAL; B- NERVO MAXILAR E SEU TRAJETO :1- FORAME REDONDO; 2- FOSSA PTERIGOPALATINA; 3-
FISSURA ORBITAL 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 PTERIGOIDE (I) 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 HOMONIMO (6);E PALATINO MENOR (G) APOS DEIXAR O FORAME PALATINO
MENOR(5. E O NERVO NASOPALATINO (K) QUE APOS ATRAVESSAR A CAVIDADE NASAL ENTRA EM UM, OU DOIS
CANAIS, E SAI PELO FORAME INCISIVO (8). AO SE DIRIGIR ANTERIORMENTE PARA AA ORBITA, O MAXILAR AINDA
ORIGINA OS NERVOS ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES () QUE ATRAVESSAM A FORAMINA ALVEOLARIA
(7). UM RAMO COMUNICANTE (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)- ZIGOMATICOFACIAL; E(P)- ZIIGOMATICOTEMPORAL(P). A CONTINUACAO DO MAXILAR, NERVO
INFRAORBITARIO(C) ORIGINA 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 inervagdo comum das glandulas palatinas,
lacrimais e nasais pelo pefroso maior, explica porque

hd um lacrimejamento no paciente que sofre uma
anestesia no palato duro. O estimulo do nervo palatino
chega ao nervo lacrimal...
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Quadro 5.3 Ramos do nervo maxilar

Meningeo

Zigomatico

Zigomdtico facial

Zigomdtico temporal

Comunicante

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

Palatino maior

*Nasais posteriores inferiores

Palatino menor

Nasais posteriores superiores

Nasopalatino

10

03]



Alveolares superiores

posteriores
Alveolares superiores médios
Alveolares superiores
X anteriores
Infraorbital

Ramos terminais:
*Labiais superiores
*Nasais

*Palpebrais inferiores

infraorbital (o que
ve bloqueard o nervo
a-se o nervo palatino maior.

SO (grandes cirurgias) ou em casos
, uma anestesia do nervo maxilar como
to consiste em bloquear o nervo na fossa
tino maior e canal palatino ou via extra oral,
da incisura mandibular e atingindo assim, o nervo no
gem pela fossa pterigopalatina(Figuras 5.4, 5.5 € 5.6).
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O nervo nasopalatino sensibiliza a
regido anterior do palato  duro.
Embora atravesse um canal duplo, o
incisivo, o nervo € uma  estrutura
mediana, e supre dos dois lados direito
e esquerdo, com uma Unica saida- o
forame incisivo;

O nervo palafino maior supre a
regido posterior do palato;

J& o alvedlar superior posterior
inerva molares superiores (exceto raiz
mésiovestibular do 1°.MS), e a mucosa
gengival vestibular corespondente; o
nervo alveolar superior médio inerva
pré-molares e sua gengiva vestibular, e
finclmente, as alveolares superiores
anteriores, suprem osiNCisivos € canino,
bem como sua mucosa vestioular
comespondente.

Figura 5.6- O territério e estruturas da
maxila inervadas por cada nervo, ramo
do maxilar.

A- Nervo nasopalatino;

B- Nervo Palatino maior;

C- Alveolar superior anterior

D- Alveolar superior médio

E- Alveolares superiores posteriores

Crédito: Lara Bisaggio

E importante lembrar que, se uma anestesia é feita no forame infraorbital, os nervos ASM e
ASA serao anestesiados, dessensibilizando toda a regido correspondente a eles.

Divisdo mandibular

A terceira divisdo do figémeo, o
nervo mandibular, deixa a fossa
média do crénio por um volumoso
forame, o oval, juntamente com araiz
motora do trigémeo, com a qual se
une logo apds sua saida do crénio.
Em seguida, se ramifica em duas
divisdes, anterior e posterior, que
originam varios ramos.

A divisdo anterior, principamente
motora, se destina aos musculos da
mastigacdo (parfe motora) e a
bochecha (parte sensitiva). A divisGo
posterior, sensitiva majoritariamente,
se distibui para lingua, bochechas,
dentes inferiores e mucosa bucdadl,
aém de um pegueno ramo motor
para musculos do assoalho da boca.
A parte que supre os dentes, nervo
alveolar inferior, descreve ainda um
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frajeto  infradsseo  na  mandibula
(Figura 5.7).

FGURA 5.7- DESENHO ESQUEMATICO DO
TRAJETO ERAMOS DO NERVO MANDIBULAR.

A- GANGLO TRGEMINAL, B- NERVO
MANDBULAR; C- DIVISAO ANTERIOR- COM
OS  RAMOS. TEMPORAS  PROFUNDOS,
PEERIGODECS MEDIAL E  LATERAL E
MASSETERICO. D- NERVO
AURICULOTEMPORAL; E- NERVO CORDA DO
TMPANO (RAMO DO FACIAL); F- NERVO
BUCAL, G- NERVO LINGUAL;, H- RAMOS
COMNUCANTES  PARA O  GANGLO
SUBMANDIBULAR (1) ORIGINANDO OS RAMOS
GLANDULARES. J- NERVO ALVEOLAR INFERIOR
SAINDO PELO FORAME MENTUAL COMO
NERVO MENTUAL; E(L) NERVO MILO
HIOIDEO, COM SEUS RAMOS MILO-
HIOIDEO E DIGASTRICO.

Conforme muito detalhado nas
figuras 5.7, 5.8 € 5.9, 0s ramos do nervo
mandibular sdo:

Da divisdo anterior (figura 5.8):

a) Nervos temporais profundos,
pterigdideos medial e lateral e o
masssetérico, destinados cada um co
seu musculo homdnimo a quem
inervam motoramente. Possui ainda

! ;
3, il
|

um nervo bucal, sensifivo, para a
bochecha e para a gengiva vestibular
na porcdo corespondente  aos
molares inferiores.

b) O nervo pterigdideo medial
cruza o gdnglio ofico, e sem fazer
sinapses, 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-
BUCAL, B- AURICULOTEMPORAL; C-
TEMPORAIS PROFUNDOS; F- ALVEOLAR
INFERIOR- DENTRO DO CANAL
MANDIBULAR, E- LINGUAL RECEBENDO A
CORDA DO TIMPANO(D).
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Da divisdo posterior:

c)Nervo auiculotemporal, que se
diige em uma drecdo posterior,
infimamente  igapdo &  gléndula
pardtida. Be inerva parte do pavihdo
auricular; parte da fémpora; a pele
sobore apardtidae a ATM. Se comunica
com o gbnglio dfico, levando assim
para a gdéndula pardfida, fioras
secretomotoras parassimpdticas do NC
IX (nervo pefroso menar), e simpdticas
do gdnglio cerical superior, que
chegam ao gdnglio via plexo sobre a
artéria meningea média.

d) Nervo lingudl, sensiivo para os
2/3 anteriores da lingua e mucosa
lingual do assoclho da boca, dém da
gengiva por lingual. Este nervo recebe,
entre o mUsculo pterigdideo medial e o
ramo da mandibula, o nervo corda do
timpano (ramo do facial) (Figuras 58 e
59). Este ramo além de conter fioras
gustatdrias para os 2/3 antferiores da
lingua, também caneia fioras do tipo
secretomotoras  parassmpdificas para
s gléndulas salivares submandibular,
sublingual e labiais inferiores. Essas filoras
fardo sinapse no génglio submandibular
e juntamente com fibras simpdticas (do
plexo sobre a artéria facial) se

Lesoesdo nervo alveolar inferior

distibuirdo para os referidas gléndulas
(Fig.5.9).

e) Nervo Alveolar inferior. Este
desce rente ao ramo mandibular e no
forame da mandibula penetra no osso
percorendo um canal até o forame
mentual (ou mentoniono) de onde
emerge como nervo mentuadl (figuras
5.7 € 59). O nervo alvedlar inferior, antes
de enfrar na mandibula origina um
pequeno nervo motor, o mio-hidideo
que percorre umsulco inferior, a parirdo
forame mandibular e inerva o musculo
mio-hidideo e o venfre anterior do
digéstrico.

No canal da mandibula a alveolar
inferior fomece os ramos dentais para os
dentes inferiores e gengivais para as
gengivas. Apds o forame, e sua
emergéncia j@ como mentoniano
(mentual), uma pegquena continuacdo
nervosa (comumente chamada de
nervo iNCisivo) core anteriomente em
um estreifo canal, inervando canino e
incisivos  inferiores (NGo raramente o
incisivo contralateral). O nervo mentud,
romo da alveolar inferior fora da
mandibula, inervard Idbio  inferior e
djuda inervar as gengivas vestibulares
de prémolares, conino e incisivos
(Fgura 5.9).

O nervo alveolar inferior encontra-se bem protegido por percorrer um
canal intfra 6sseo. No entanto, em algumas circunstdncias ele pode ser lesado
iatrogenicamente durante a remocdo de 3° molar retido com suas raizes
intfimamente ligadas ao feixe vdsculo-nervoso.

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

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

Hoje, a tecnologia na drea de implantodontia permite que se langce mao de vdarios
recursos técnicos para a execugcdo de um implante osseointegrado na regido mandibular
com pouca altura dssea, sem lesar o nervo alveolar inferior.

Até pouco tempo, a falta de altura no osso enire o canal mandibular e a
superficie,sugeria uma mudancga 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 territorio inervado

Massetérico

Temporais profundos

Pterigdideo lateral

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

Auriculotemporal

Dentais

Mentoniano

Alveolar inferior Gengivais

Incisivo
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Ramos linguais

Lingual
Comunicantes para o génglio
submandibular
Em anestesios do nervo mandioular, mandibula (nervo alvedlar inferior). O
os referéncios sdo  os  forames nervo bucad pode ser abordado na
mentoniano (nervo mentoniano) e da margem inferior da linha obliqua.

aos dentes inferiores, ds
estesiados para a execucdo
esia infiltrativa aqui ndo é uma
pacta do osso na mandibula.

ervosos sdo, entdo, as de eleicdo, com
cdo, por exemplo, ao anestesiarmos os incisivos

s sdo a alveolar inferior, a mentoniana e a bucal. O nervo
nte é anestesiado juntamente com o alveolar inferior, por se
em préximo do mesmo na altura do forame mandibular.

exemplo do maxilar, caso haja necessidades individuais do paciente,
a presenca de trismos por exemplo, uma anestesia via exterior da boca
pode ser empregada, passando a agulha a partir da borda inferior da
mandibula, junto ao ramo, na direcdo do forame mandibular.
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FIGURA 2.10- DISTRBUCAO DONERVO
MANDIBULAR NOS DENTES, GENGIVAS, MUCOSAS
INFERIORES,

A- Tenitdrio do nervo ingual (opara a
mucosa da lingua e para a
gengiva linguadl e assoalho da
boca.

B-  Nervo bucadl

C- Nervo mentoniano

D- Nervoincisivo

Ressaltando que o alvedlarinferior
inerva fodos os dentes inferiores
inclusive através de seu ramo temrminal,

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 “al¢ca’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 execugdo dessa técnica, a se
posicionar posterior ao paciente, e puncionar de posterior para anterior e de cervical
para apical.

ante cirurgias e anestesias, é a lesdo do
nte espesso, este nervo constantemente é
durante as puncoes alveolares inferiores. Porém, se o
iver avariado com o toque nas bordas do forame
etirada da agulha rompe algumas fibras do lingual, causando
esia leve, mas fransitdria.

Nas cirurgias de 3° molar retido, a técnica preconiza que o
descolamento do retalho seja por vestibular, evitando-se ao mdximo uma
“intervencdo” 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 M par, o nervo Abducente, emerge
do Tronco encefdiico entre aponte € o

Lesoes do Abducente por compressao

buloo, penetra na Groita pela fissura oroital
supetior e inerva o musculoreto laterdl.

O abducente, se encontra proximo a parte petrosa do temporal e é, em
casos de aumento da pressco infracraniana, comprimido contra a estrutura
6sseq, levando a uma leséio 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

Un dos mais imporiantes nervos
cranionos, © facialk NCVI, se oigina da
borda inferior da ponte, junfomente com
o vestibulococlear. Penetra na parte
petrosa do temporal (orelha) pelo meato
acUstico infemo, descrevendo nesse 0sso
um complicado trajeto. Nos dominios do
temporal, naregidio da orelhamédia, ele
se diata em um gdnglio, © geniculado,
sede de sucs fioras gustatdrics.

Na passogem do facial pela orelha
média ele inerva o misculo estapédio
(que confrola as vibracoes do estibo, e
por conseguinte, a fransmissdo da onda
sonora pelos ossiculos da orelha). Origina
O nervo petroso maior, parassmpdtico,
que apds raspassar um hiato e percorrer
um canal na parte pefrosa do tempordl,
se diige co cand pterigdideo. Logo
depois, co se juntar ao nervo petroso
profundo, chega & fossa plerigopalating,
fazendo o uma sincpse no gdnglio
pterigopalatino.Suasfioras  se destinam

Gs gdndules lacrimais, palatinas, nasais e
labiais superiores.

E na orelha média, fombém, que o
facial vai dar a corda do fimpano (nervo
responséivel pelo paladar , tanto quanto
pela secrecdo salivar dos gdndulas
submandibulares, sublinguais e  labiois
inferiores). Be deixa o crdnio pela fissura
petrotimpdnica antes de se unir ao nervo
lingucl na fossa infrafempporal, préximo co
mUsculo plerigdideo lateral.

Orestante do frojeto dofacialagoraé
MEeNos CoMPIEXo, PO Ele deixa o cranio
pelo forame estliomastdideo, emite os
ramos musculares - para o esflo-hidide e
vente posterior do mUsculo digdstico- e
Os ramos auriculares, para 0 musculo
auicular posterior. Em seguida, €le
atravessa agdndula pardfida, mos cinda
em seu interior, origina o plexo parotidico,
ramificacoes nervosas, que inicidimente
sGo dos froncos que se dividirdo em 5
nervos para se distiouirem aos mudsculos
daface. (Agurcs5.11e 5.12)
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FIGURA 5.11. NERVO FACIAL- 1- TRONCO TEMPOROFACIAL; 2 TRONCO CERVICOFACIAL; 3- NERVO
AURICULAR 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.

enome anastomose descrita entre os
ramos terminais, 0 que na prdtica nos
revela uma grande froca de fibras
com a inervacdo de um mesmo
musculo por mais de um nervo, e

O esquema abaixo ilustra o plexo
parofideo (Fig. 5.12), sua foracdo e
ramificagcdes. Podemos observar a
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cada flomento nervoso fendo suas
floras Co distibuidas por  suas
contrapartes.

Via de regra, osramos temporal e
zigomdtico foormam um plexo com os
flamentos ferminais do infraorbital; o
ramo femporal inerva o frontal, os

H& que se considerar, ftambém, a
proximidade do forame infraorbital com
nervos da abila, € assim , eviar
acidentes. Durante pungoes anestésicas
do infraorbilal, € possivel, em casos
exiremos, afefar os ramos mais inferiores
do oculomoior.

O quadro 5.5 oferece em resumo,
uma posicdo melhor quanto  aos
ramos do nervo facial e seus destinos.
Os ramos do plexo parotideo ja foram
discutidos no capitulo de mUsculo, e os
ramos corda do timpano e petroso

auriculares anterior e superior, € ©s
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, que envia
filoras motoras ao platisma.

Figura 5.10- Plexo parotideo do nervo
facial. B- gidndula pardtida; 3- nervo facial;
- 2- fronco temporofacial; 3 fronco
cérvicofacial; - nervo auricular posterior;
4- nervo temporal; 5- nervo zicomatico; 6
nervos bucais; 7- nervo marginal da
mandibula ; 8- nervo cervical e 10-ramos
musculares, para o venire posterior do
digéstiico e estilo-hidideo.

Para confimamos a anastomose dos
ramos dofacial (motores) com os dofrigémeo
(sensilivos) na face, basia observammos o
efeifto de uma anestesia infraorbital.. o
paciente reporta perda da sensibiidade, mas
apresenfa, como sinftoma subjefivo, uma
certa dificuldade motora no labio superior.

maior, encamegados de camear as
filboras parassimpdticas com destino as
submandibulares, sublinguais e labiais,
gdndulos lacrimais e nasais  serdo
discutidos na parte referente co
sistema nervoso autdnomo.
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Quadro 5.5- Nervo facial e seus ramos

RAMO NERVOSO DO FACIAL

Petroso maior

Comunicante para o NCVIII

Ramos comunicantes

Nervo para o estapédio

Corda do timpano

Ramos musculares

Nervo auricular posterior

Ramos terminais no Plexo
Parotideo (pes anserinus)

* Tronco temporofacial:
#Temporal
#Zigomdtico

* Tronco cervicofacial:

# Bucal

# Marginal da mandibula

# Cervical

DESTINO

Carreia fibras parassimpdticas secretomotoras para as
gléndulas lacrimais, palatinas, nasais e labiais superiores. No
caso, gldndulas localizadas acima da comissura labial.

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

Para o petroso menor, no plexo timpdnico, além de se
comunicar com o NCIX e NC X.

MuUsculo estapédio na orelha média.

-Gustacdo nos 2/3 anteriores da lingua - se une & lingua na
fossa infratemporal.

-Fibras secretomotoras parassimpdticas para as gléndulas
submandibulares, sublinguais e labiais inferiores, ou sejaq,
gléndulas localizadas abaixo da comissura labial.

Ventre posterior do muisculo digdstrico e estilo-hioideo.

MuUsculo auricular posterior do pavilhdo auricular.

Inervam os musculos da face, o platisma e os auriculares
anterior e superior.
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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 facaum quadro de pardiisia facial, que pode ser de origem central ou periférical.

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

Se alesdo acontecer antes do génglio geniculado (entre este e o fronco encefdlico) haverd
perda de locimejomento no lado afetado; hiperacusia (pela ndo inervacdo do estapédio)
ipsiateral e auséncia de paladar nos 2/3 anteriores da lingua, do lado corespondente.

Jdalesdo ocorendo apds o géngiio geniculado, mas cindana orelha, ossincis soidénticos,

porém, sem o disturbio no lacrimejamento.

As deficiéncios motoras tamibém sdo diferentes. No caso da pardiisia de Bel, toda a
musculatura facialipsiateral € afetada, pois jé& houve a decussagdio das fitoras motoras do nervo. A
lesdio acontecendo antes da decussacdio das fioras, em nivel central, ndo acomete aguelas que
inervam o terco supetior da face. Os distUrbios motores se dardio nos tercos médio e inferior.

Nervo Veslibulococlear- NCVIII

Emergindo do sulco bulbo-pontino,
0 nervo Vvestibulo coclear se diige ao
poro acustico intemo, por onde ganha
a orelha intema, se distribuindo para os
orgdos de Corfi da coéclea (parte
coclear) e para os érgdos vestibulares-
parte vestibular. Os drgdios vestibulares
compreendem: a mdcula do uticuloe
do sdculo, e as cristas ampulares dos
ductos semicirculares. Logo € um nervo
aferente com fibras especiais para a
audicdo e equiiibrio.

Lesces do NC VI

Vibracdes da periinfa deformam o
ducto coclear e assim as sensacdes de
som sdo “lidas” pela parte coclear do
nervo. As aferéncios do equilbbio no
labiinto  vestibular estdo ligadas &
percepcdo de movimenfos da
cabeca pelos estimulos dos otdlitos,
principalmente. Estes estdo presentes
no Orgdo vestibular que € inervado
pela parte vestibular do nervo.

Suas particularidades, no entanto,
serdo discutidas mais detalhadamente
no capitulo relacionado a orelha.

Lesoes do nervo vestibulococlear podemlevar & surdez, além de provocar problemas
no equiitrio. Uma condicdio inflamatdroia no nervo pode levar a um quadro de labiintite.

121




Nervo Glossofaringeo-NC IX

O nervo Glossofaringeo € aferente
da lingua e da faringe e eferenfe do
musculo esfiofaringico e da gléndula
pardfida  (inervacdo  parassmpdtica).
He emerge do bulbo, afravessa o
forome jugulor e apds um frgjeto
bastante profundo no pescoco (medial
Qo processo estidide e a seus musculos

associados), se distribui para as estruturas
que inerva, segundo o quadro 5.6. O
nervo penetra, por fim, na faringe pelo
espaco entre os constritores superior e
médio, inervando a mucosa  da
esfrutura.

O glossofaringeo possui dois génglios
aferentes. um superior, o jugular e outro
inferior, 0 pefroso. Neles se encontrom,
respeciivamente, compos de neurdnios
somdticos e viscerais.

Quadro 5.6- Ramos do Nervo glossofaringeo e estruturas inervadas.

RAMO NERVOSO DO IX

DESTINO

-Mucosa da orelha média;

-Células mastoideas;

Nervo Timpanico

-Tuba auditiva;

*Nervo petroso menor e
pardtida.

Ramo Comunicante

Ramo para o seio e corpo
carotideo

Ramos Faringeos

Ramo motor para o
estilofaringico

Ramos tonsilares

-Membrana timpé&nica;

-Fibras secretomotoras parassimpdaticas para a gléndula

Se liga ao n. vago no plexo timpd&nico.

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

Ramos Linguais

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

O X par craniano, tem seu nome
vindo do latim “ao acaso”, referente &
sua disposicGo ao longo do pescoco,

térax e abdome.

Se orgina do bulbo, deixa o
cranio pelo forame jugular e pode ser
facimente identificado no pescoco,

no interior da bainha carotidea entre a
veia jugular e artéria cardtida intema,
depois a comum.

Seus corpos neuronais sensitivos se
enconiram em dois génglios o superior
(o jugular), e o inferior (0 Nodoso). No
primeiro, estdo contidos 0s neurdnios
somdticos, e no segundo, 0s Neurdnios
viscerais, todos aferentes.

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

NERVO

Meningeo

Auricular

Faringeos

Laringeo superior - ramo
interno

Laringeo superior - ramo
externo (ou nervo laringeo
externo)

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
crdnica da orelha.

Motor para os muUsculos faringeos (exceto estilofaringeo)* e
do palato mole (exceto tensor do véu palatino)**.
Eles formam o plexo faringico, juntamente com as fibras do
glossofaringeo(sensitivas), sobre os constritores da faringe, a
quem inervam 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
vocais.

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

Auxiliam o glossofaringeo na inervacdo do seio carotideo e
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 formagdo do plexo
cardiaco.

Parassimpdticos- eferentes para as visceras do térax e
Ramos Viscerais abdome até a flexura célica 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 acessério (raiz craniana), que ao vago se associa,

o segundo ja afirma que na realidade essas fibras sao originalmente do nervo vago.

NS, Porém, em caisos de fumores nas proximidades
parecer distUnoios e disfuncoes tamtbém nos demais nervos
acordo com MOORE (2018), sdo as chamadas  sindromes do

lesGio conjunta do glossofaringeo e do vago causa deficiéncias ou auséncias no
reflexo do vémito e cinda a presenca do “sinal de cortina’”, situacdio em que o palato
mole e afaringe se desviampara o lodondo afetado durante o estimulo 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 unilaterais, e se forem bilaterais, causa afonia.

Nervo acessorio- NC XI da medula espinhal. Hos se unem,
afravessam o forame magno, enfram
na fossa posterior do crdnio e ganham o
forame jugular, local em que se unem
temporariomente ao nervo vago.

Motor para o ECM e para o rapézio,
0 nervo acessdnio dexa o crdnio pelo
forame jugular, apds se originar por
iNnUMerass raizes Nos primeiros segmentos
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Em tojeto descendente pelo
pescoco, o Xl inerva o ECM, e apds

Lesoes do NCXI

cruzaor o Tigono cervical posterior,
penefra no frapézio inervando-o.

Lesdes donervo acessdiio, causadas por sud seccdo ou compressdio causam fraqueza
nos musculos por ele inervados além de uma atrofic, a longo prozo. HG assim, um
comprometimento nos movimentos de rofacdo do pescoco para o lkado oposto co

lesado.

Nervo Hipoglosso- NC Xl

O hipoglosso, motor para a lingua
(mUsculos infrinsecos e extrinsecos), se
origina do bulbo por vérios radiculas
situadas enfre a pirdmide e a oliva.
Radiculas que se unem, e deixam o
cranio pelo canal do hipoglosso, do
occipital.

Facimente identificdvel na peca
cadavérica, na prdtica, ele se
encontra posterior a cardfida intema,
e entre esta e a veia jugular. Estd nessa
regido, profundo ao ventre posterior
do digdstico, com quem tem
relacdes posicionais estreitas. Ee se
localiza sobre o hioglosso.

Quadro 5.8- Nervo hipoglosso e seus ramos

RAMO NERVOSO DO Xli

Ramos meningeos

Raiz superior da al¢a cervical

Ramo tireo- hidideo

Ramos linguais

O nervo entdo emite uma alca
descendente  inferior que @ se
comunica com o0s dois prmeiros
nervos cervicais (C1 e C2-as vezes C3).
Estes enviam ao NCXII, filboras motoras e
sensifivas.  As motoras vindas de
ambos os nervos, € as sensifivas do
gdnglio dorsal de C2. Essas fioras
enfram na alca cervical, estrutura
epineural emitida pelo do hipoglosso,
e dlcancam os musculos infra-
hidideos.

As fibras sensitivas recomrem & fossa
craniana posterior inervando a dura-
mdater.

Podemos descrever os ramos do
hipoglosso segundo o quadro 5.8:

DESTINO

Dura-mater da fossa craniana posterior.

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

Para o musculo homénimo. (funcionalmente composto por
fibras de Cle C2).

Inervam os musculos extrinsecos e intrinsecos da lingua, assim
como o génio-hidideo.
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0o genioglosso protraindo alingua.

do nervo hipoglosso promovem a paraisia ipsiateral da lingua, podendo
levar & sua afrofia. Durante o exame do hipoglosso, o paciente projetando a ingua para
foratem o érgdo desviodo para olado afetado. Ametade paraisada ndio se contrapde

NUcleos dos nervos Cranianos

Microscopicamente, além das fioras
que ascendem e descendem, vindo
ou indo para o cérebro, o fronco
encefdlico ainda possui  InUmeras
MAassas de cormpos de neurdnios em seu
interior, formando os NUcleos de muitos
dos nervos  cranionos, €  um

emaranhado de filoros e  conpos
neuroncis, a formacdo reficular, que
controla dentre outras afividades, ©s

batimentos cardiacos € movimentos
respiratdrios  (centro  vasomotor e
respiratdrnio) respectivamente.

Esses nUcleos ocima contém
neurdnios dofados das mais diversas
funcdes (Quadro 59), ndo sendo
incomum defectarmos um nervo
croniono com conexdes em  vAarios
nUcleos do fronco encefdlico. Quanto
mais complexa a inervacdo de
determinado nervo, mais  infrincadas
suas conexdes No SNC.

presenca de um bolo alimentar na boca desencadeia a inibicdo reflexa dos
musculos da mastigacdo, abaixando a mandibula. Haverd em seguida uma contracdo
reflexa dos muUsculos mastigatérios que fecham a boca, elevando a mandibula. Esse ato se
dd repetidamente enquanto houver o bolo presente na cavidade bucal.

Situacdo reflexa semelhante acontecerd na presenca de um corpo esfranho no bolo alimentar (a
famosa “pedra no arroz”), 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 lesdo dos tecidos dentais.

Consideracoes sobre as vias nervosas
figeminais aferentes

A sensbiidade (exteroceptiva)geral
da cabeca (dor, temperatura, pressdo)

dada pelos nervos cranianos V, VI, X e
X, segue pelos neurdnios |, localizados
em seus gdnglios sensifivos proprios
(figeminal, geniculado e supetiores).
Todavio, no fronco encefdlico se
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conectam aos neurdnios I, localizados
no nUcleo do fracto espinhal do nervo
figémeo (sdo as sensacdes de dor e
temperatura) e no nicleo sensifivo
principal (0 fato epicritico), ou em
ambos(pressdo e tato protopdtico).

Em outras palavros, a sensiblidade
geral daos estruturas da cabeca, mesmo
seguindo por nervos distintos, conflui
para neurdnios locdlizados No fronco
encefdlico-no bulbo.

O nUcleo do tracto espinhal, no
bubo, sede desta sensbiidade
dolorosa, € a continuacdo de sua
porcdo caudal stuada na medula
espinhal. Deste nicleo, apds as fioras se
decussarem, Os sensacoes seguem,
pelo lemnisco frigeminal, para o Nicleo
talémico (ventral pdstero- medial do
tdlamo), sede dos neurdnios ll da viada
dor. Em seguida, pelos radiacoes
taldmicaos, as sensacdes seguem paraa

drea somestésica, comespondente as
dreas 3,2 e 1 de Brodmann, no cérebro.

O tigémeo ainda possui um
nUcleo motor, originando neurdnio que
se destinam aos musculos inervados
pela terceira divisdo tigeminal. Esse
nicleo fambém recebe aferéncias
proprioceptivas para os reflexcs, como
o mandibular, por exemplo. Oufro
nUcleo Nno mesencéfdo - o Nnicleo do
tracto mesencefdiico do figémeo- sede
dos neudnios da via proprioceptiva,
relacionada Os sensacdes fatels da
cabeca originada Nos fusos
NeuromMuscUIares € Nos visceroceptores.

Por ser um osunfo e uma
complexidade impar, a neuroancatomia
microscopica sempre € descrita em
separado em verdaderos fratados sobre
o assunto. Desta foma, para maiores
conhecimentos, sugelimos uma dessos
leiturcs.

Propriocep¢ado e coniratura muscular nas DTMs

Proprioceptoreslocalizados nos tenddes dos musculos ( rgdos neurotendinosos)

€ nos ventes musculares (fusos neuromusculares), captam as informacdes locais
sobre a confracdo/ estramento muscular. Essas informacdes sao enviadas para o
SNC que, por um complicado sistema reflexo de fibras neuronais, equdliza a
movimentacdo do proprio musculo em questdo e dos antagonistas e sinergistas.

Assim sendo, alteracoes na fisiologia de um musculo masstigatdrio, pode ndo s&
desencadear sua contratura, mas também, contracoes indevidas em seus pares e
antagonistas.

Transportando essa afimativa para a s DTMs, um misculo da mastigacdo hiper
controido ou estrado pode  desencadecr, reflexamente, uma contracdo ndo fisioldgica
de dgum outro misculo mastigatdio, levando d uma  disfuncdo articular, ou
exacerbando uma condicdo dinstalada.
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Componentes funcionais dos nervos
cranianos

De maneira bostante diddtica, os
nervos  cranionos  sdo  agrupados
segundo os componentes funcionais
que e€les contém em sucs fibros.
Componentes esses que marcam a
origem/destino dos seus neurdnios, se

visceras ou a estruturas somdticas, além
do tipo de sensacdo que careiam, se
geral ou especial (igadas aos drgdos dos
sentidos). No entanfo, para a melhor
compreensco  dessa  clossificacdo,
recordemos o reporte A divisdio funcional
dos Sistema Nervoso, explicita no mapa
conceitual 5.1, dém é claro, da leitura

» : atenta domapa 5.2.
motores ou sensifivos, se destinados a P
Componentes
funcionais.dos:
nervops.Cra
Motor Sensitivo
(Eferente) | _(Aferente)
— ; &ti scera |
|.§Q£,ui'¢;l | l Somdtico ] I Vi J]
[Geral | [Geral [Especiall | Gerat | [especial [ Geral ||Especiall
e — e e S | § =5 : ——
N 4 " -
Sensibilidade Floras ||V SCeras
MuUsculos i S
de origem \/Jsceros Inervacdo de da pele e especiais Corpoe | _Gusta-
ndo Glandulas| | de musculos estruturas provenien- se|oT, oo
branquioér | | Musculos estriados somdticas de ||  tesdos carofi ,
ica(extrinse lisos Ssaleleeos regides da 6rgdos dos s Lingua
cos do de origem cabecae sentidos: -/ | epiglote
olho e da ) face, cujas VIsQo; -olfacdo
lingua) branquio- fibras se audicdo e
mérica (da | | projetam para equilibrio
face, o nucleo
mastigacdo espinhal do
da faringe e trigémeo.
laringe)

Mapa conceitual 5.2- Funcionalidade do Sistema Nervoso.

*N.A- Esta classificacdo é objefo de constante discussdo e falfa de consenso enire autores cldssicos. Sem enirar nox
méiito de qual é a mais comrela, ou sem defender uma ou oulra, citamos por exemplo: MACHADO (2000) classifica «

como ES- Eferente Somdiico, o invés de Eferente somdtico Geral.
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Uma vez recordadas as divisdes
do SN, e sucs funcdes (sugermos a
leitura do livro solore Anatomia Bdsica,
de nossa autoria: “Contextudlizacoes e
aplicacdes clinicas em  Anatomia

B&sica), e salbidos os ramos dos nervos

Quadro 5.9- Componentes funcionais dos nervos cranianos

cranianos, serd possivel distinguinmos
cada componente funcional existente
nos referidos nervos, e desta forma,
aplicar a cada um seu componente
funcional corespondente -Quadro 5.9.

COMPONENTE FUNCOES 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 aorta).
Seio e corpo carotideo. IX
Fibras destinadas a sensibilidade especidal,
ou seja, aos sentidos:
Aferente Somatico -Olfacdo; |
Especial (AVE)
- Vis@o; Il
-Equilibrio e audicdo. VIl
Fibras que inervam motoramente musculos estriados
esqueléticos, de origem ndo branquiomérica:
Eferente Somatico
Geral (ESG) - MUsculos extrinsecos do olho. I; VI; Vil
- MUsculos da lingua. Xl
Fibras destinadas a:
Eferente Visceral - Contracdo de musculos lisos infrinsecos 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
musculos de origem branquiomérica:
- MUsculos da face; Vil
- MUsculos da mastigacdo. \'
Eferente Visceral
Especial (EVE) - M. estilofaringico* 1X
- MUsculos do palato mole, faringicos e laringeos*. X
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*Essas fibras, por terem origem idéntica- ndcleo
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.

Veremos que ndo s& Os Nervos
cranianos promovem ainervacdo das
estruturas da cabeca e pescoco, 0s
nervos espinhais cervicais fambém o
fazem.

Via de regra, os nervos espinhais
formados pelos flamentos radiculares
motores e sensiivos se dividem em
ramos dorsais € ramos ventrais.  Os
ramos dorsais (cervicais)que fazem a
inervacdo das estruturas da nuca, no
caso da cabeca, e daregido posterior
do pescoco- sdo estudados na parte
de dorso.

J& os ramos ventrais dos primeiros 4
nervos espinhais se unem, ou rocam
filoras entre si, melhor dizendo, e formam

o plexo cenica. Ese plexo,
esquematizado abaixo (Fgura 5.11)
possui fibras sensitivas e motoras, cujos
funcdes serdo discutidas a segurr.

Formado pelos ramos ventrais dos 4
primeiros  nervos  cervicais, 0 plexo
cervical estd localizado anteriormente
ao musculo levantador da escépula e
ao escaeno meédio. Constituido por
uma série de alcas (Fig. 5.11) ele origina
ramos motores e cutdneos — contendo
filboras de mais de um nervo cervical. Os
ramos motores inervam o diafragma e
0s mUsculos cervicais direfamente ou
indiretamente- através da alca cervical,
por exemplo (Quadro 59). Os ramos
sensitivos, inervam a pele do pescoco
(Fg.512).
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Figura 5.11- O plexo cervical - sua
fomacdo de Cl a C4.1- Alca
cervical: 2- ramos para os musculos
infra-hidideos; 3- Ramos para o fieo-
hidideo e génio-hidideo; 4 e 5 -
Ramos para os musculos  pré-
vertebrais (retos anterior e lateral da
cabeca e longos da cabeca e do
pescoco); 6 Nervos para os longos
da cabeca e do pescogco e
levantador da escdpula ; 7- Nervos
fpara os musculoslongos da cabeca
e do pescoco, levantador da
escdpula e escaleno médio e &
nervo frénico (com parficipagdo de
C5); A-Nervo cervical fransverso ; B-
nervos supraclaviculares | médio,,
intermédio e lateral) ; C- nervo
auricular magno ; e D-  occipiftal
menor . Observar as comunicacoes
descritas com o acessdrio.

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

Para o ECM

Para o m. trapézio C4eC4
Pam’ o m. levantador da C3ecC4
escapula

Para os m. escalenos C3eC4
Pré-vertebrais ClacC4
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Alca cervical Claca

C3a s,

principalmente C4.

Nervo frénico

*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 fordcicas com
fioras sensitivas. Facimente localizado
em seu trajeto descendente, posterior
a fdscia pré-vertebral, enguanto
cobre o escaleno anterior (musculo

nas proximidades do qual, o frénico é
formado).

Ee é acompanhado pela artéria
cervical ascendente neste frajeto
cervical, e ao passar pela artéria
subcldvia enfra no térax, em direcdo
ao diafragma.

o frénico pode ser indicada em caso de um colapso
. O diafragma € paralisado do lado seccionado, € se mantém elevado,
ndo os efeitos nefastos da pressdo intratordcica alterada pelo colapso pulmonar.

Ramos sensitivos e motores do plexo
cervical

O plexo cervical entdo, com seus
ramos sensitivos  (figura 5.12) inerva
apele do ombro, do pescoco, parte
do couro cabeludo e a regido
periauricular. J& sua porcdo motora

forma a alca cervical para os  infro-
hididecs, o nervo frénico, para o
diafragma; ramos comunicantes com
o NC Xl para gjudar na inervacdo do
frapézio e do ECM; nervos para os
escalenos e para os musculos pré-
vertebrais.
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FIGURA 5.12. 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 sensagoes dlgicas do pescogo. Inclusive, é usado

para puncgoes feitas em sessoes de acupuntura.

O nervo cervical transverso, por se localizar proximo ao assoalho da boca, pode
descrever anastomoses com o nervo alveolar inferior, auxiliando na inervagao dos dentes
inferiores...e complicando significativamente as anestesias daquele nervo.

INERVACAO AUTONOMA DA CABECA
EPESCOCO

Se € autbnomo se aufocontrola
afravés de suas duas partes que se
equilioraom, mantendo o funcionamento
das visceras, gléndulas muisculos lisos e
VOS50S SaNgUINEos.

A inervacdo pelo parassmpdtico
determina a funcdo das gdndulos, e da
musculatura isa, @ a inervacdo do

smpdtico sempre ogrd de maneira
anfagdnica & primerra.

Diferenfemente  da  porcdo
somdtica do SN a parte autébnoma
exerce uma acdo diferenfe nas
estruturas inervadas, precisando para
isso de dois neurbnios, ditos pré-
ganglionares, que estdo em algum
lugar do SNC e os pds ganglionares,
que estdo em ganglios No SNP. Esses
neurdnios s& comunicam entre si e
com a viscera avo através de
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sinapses em que hd a liberacdo de
neurofransmissores, a acetilcolina e a
noradrenalina, exercendo sobre a
estrutura seu comando especifico, de
maneira diferente se o estimulo é
simpdtico ou parassimpdtico.

O gande comandante desse
sisterna auténomo € o hipotdlamo.

Neurdnios que se conectam a ele, se

ligam aos nucleos de alguns nervos
cranianos (e & medula sacral) que
possuem fibras parassimpdticas e s
partes tordcica e lombar da medula
que comandam o sistema simpdtico,
emitindo fibras para a regicdo cervical
que ascendem afravés do fronco
simpdtico.

Alguns nervos cranianos (lll, VII, IX e X) tém fibras parassimpdiicas para a
inervagdo visceral de cabega e pescogo. O componente simpdtico, embora

Sistema parassimpatico

Os compos dos neurdnios pré-
ganglionares, na parte cranial do
parassimpdtico, estdo contidos em
nicleos  especificos dos nervos
cranianos ll, VI, IX e X. Esses neurdnios
sdo longos o suficiente para alcancar
gdnglios préximos  (ou  situados nas
paredes) das visceras e gléndulas
inervadas, onde se enconfram o©s
neurdnios pods ganglionares, bem mais
curtos.

A inervacdo  parassimpdtica
provida pelos nervos cranianos serd
descrita, bem como os gdngdlios
anexos a cada um deles (Figura 5.13).

A) Nervo Oculomotor- Inerva os
musculos ciliares, que adequam
a VisGo para perfo ou longe;
fomece fibras motoras para o
musculo levantador  da
pdlpebra  superior e ainda

tenha sua origem nos niveis tordcico e lombar da medula, alcancam aregico

da cabeca e pescoco pelo fronco simpdiico, fazendo sinapses nos ganglios
cervicais.

confrai a musculatura lisa do
esfincter da pupila impedindo a
enfrada excessiva de luz.

B) Nervo Facial- Inerva s
gléndulas lacrimais, palatinas e
nasais bem como as labiais
superiores com  Seu  ramo
petroso maior. J& as giéndulas
submandibulares; sublinguais e
labiais inferiores, sGo inervadaos
pelo ramo corda do fimpano.

C) Nervo Glossofaringeo -
Afravés de seu ramo petroso
menor inerva  a  gldndulas
pardtida.

D) Nervo Vago- Destina suas
fioras parassimpdticas a todas
as Visceras tordcicas e para as
albdomingis, até a flexura cdlica
esquerda.
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Os gdnglios da cabeca, mostrados
na figura 5.14 e discutidos no quadro
59, onde 0s nervos cranianos se
conectam sGo os seguintes: a) ganglio
ciliar-situado na érbita, recebe fioras do
oculomotor; b) génglio pterigopalatino
e submandibular, recebem fibras do
facial e finadlmente, c) gbnglio dfico

contendo compos de fioros do
dlossofaringeo. O Vago fazsinapse em
gdnglios situados nas paredes das
visceras tordcicas e albdominais. Deste
modo, a maioria delas, tém seus plexos
nernvosos associados formados por um
emaranhado de fibras (pds e pré-
ganglionares) além dos gnglios.

Figura 5.13- A inervacdo parassimpdtica da cabeca. A- Gladndula gladndula pardtida; B-
gl. submandibular; C- glandula sublingual; D- glandula lacrimal; E- glandulas labiais
superiores 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 gdnglio pterigopalatino (4) e suas fibras
secretomotoras po- ganglionares acompanhando ramos da divisGo maxilar (linhas
pontilhadas) e 2 b — corda do timpano, entrando no nervo lingual (1c) e alcancando o
gdnglio submandibular (5) de onde fibras secretomotoras pds-ganglionares, seguirdo
para as gldndulas submandibular, sublingual e labiais inferiores. 3- Nervo glossofaringeo
e seu ramo parassimpdtico, o petroso menor (3 a) se dirigindo ao gdnglio dtico (6), af
fazendo sinapse, e fibras pds-ganglionares alcancando a pardtida pelo
auriculotemporal (6a). Crédito: Marina Spinelli
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Notemos que, com excecdo da paroétida, todas as glandulas

da cabeca sdao

inervadas pelo facial. Todavia, aquelas

localizadas abaixo da comissura labial sGo inervadas pelo ramo
corda do timpano, e as situadas acima da comissura labial sao
inervadas pelo petroso maior.

Como j& dissemos, cada nervo
craniono que careia fioras AVG
parassimpdticas faz sinapse em um
gdnglio  especifico. Essas  fioras
alcancam o génglio e dele saem “de
carona” com algum ramo sensitivo,
geradlmente do figémeo.

Outra informacdo importante é
que sempre acompanhando essas
floras  parassimpdticas,  fambém
enconframos fibras simpdticas, que

mesmo ndo fazendo sinopse Nos
gdnglios anexos aos Nervos Cranianos
(pois j& sdo pds ganglionares), elas
passam pelo génglio e seguem em
direcdo s estruturas inervadas.

As fioras simpdticas na cabeca,
geralmente, alcancam o seu gdnglio
avo, seguindo no plexo nervoso
associado G parede de alguma
artéria, ou ramo arferial.

Quadro 5.10 - Ganglios parassimpaticos da cabecga e seus nervos anexos.

Chegam ao ganglio
ciliar (situado na
orbita) pelos nervos
ciliares do NCV!

Oculomotor
(NCIII)

Pterigopalatino-

sifuado na fossa

pterigopalatina.
Facial (NCVII)  Aqui faz sinapse o
nervo petroso maior,
que atinge o gdnglio
através do nervo do
canal pterigdide.

Carreadas pelos nervos
ciliares curtos, a partir do
gdnglio, alcancam o
bulbo do olho e se
distribuem para os
musculos ciliares, e
esfincter da pupila.

O musculo levantador
da pdlpebra superior
também recebe a
inervacdo do NCIII

As fibras pbs-
ganglionares chegam as
glandulas lacrimais pelo
nervo zigomatico (NCV?)
gue se comunica com o
lacrimal, ai deixando as
fiboras. As  glandulas
palatinas, nasais e labiais
superiores recebem as
fibras pelos ramos
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Submandibular-
situado préximo a
gladndula homénima,
no assoalho da boca,
é a sede da sinapse do
nervo corda do
timpano, que alcanca
o gdnglio via nervo
lingual NCV3

Ofico.
Na fossa infratemporal
ele recebe as fibras
parassimpdticas do n.
Glossofaringeo  petroso menor, na
(NCIX) sequéncia, as pos
ganglionares chegam
a pardtida pelo nervo
auriculotemporal
NCV3,

Sinapses em ganglios
situados nas paredes e
plexos viscerais do
térax e abdome.

Vago (NCX)

Para fazer oposicGo a acdo do
parassimpdtico, existe o simpdtico. He
se apresenta com seus neurdnios pré-
gangdlionares  sftuados nas  colunas
laterais da medula torécica e lombar, e
0s pPos ganglionares dispostos ao longo
da couna vertebra, no tronco
simpdtico, contendo os génglios para-
vertebrais.

Na regido cervical esses ganglios
sGo em numero de 3 ou 4 (figura 5.14):

palatinos, nasais e labiais

superiores do NCV2z

Gléndulas
submandibulares,

sublinguais e  labiais

inferiores

Fibras do gdnglio
cervical superior que
alcancam o gdnglio -
sem fazer sinapse —
pelo plexo sobre a
artéria facial, que

Glandula pardtida

Visceras tordcicas e
abdominais até a flexura
cdlica esquerda

contorna a gléndula
submandibular antes
de subir para a face.

Fibras do génglio
cervical superior que
alcancam o gdnglio -
sem fazer sinapse —
pelo plexo sobre a
artéria temporal
superficial.

Fibras simpdticas
proveniente dos
froncos simpdticos,
génglios pré-vertebrais
e nervos espléncnicos
lombares.

a) Cervical superior- que envia
fibras pds-ganglionares simpdticas para
praticamente todas as estruturas da
cabeca e pescoco, como glandulas
salivares; muUsculos do olho; gléndulas
lacrimais. As fibras originadas do génglio
formam os plexos sobre as artérias
cardtidas extemaos, infemas e seus
ramos- alcancando assm: as glandulos
e muUsculos lisos e artérias da cabeca.
Ese gbngio ainda ongna ramos
comunicantes para os nervos de C1 a
C4; para o seio e cormpo carotideo; para
o plexo faringico e um ramo para o
coracdo- o cardiaco supetior.
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b) Cervical médio- envia suas confomam essa artéria.

floras para os nervos espinhais da d) Cenicotordcico  (estelado)

regicdo- C4 a Cé-além de fomecerum e
. . fomado gerdmente pelo cervical inferior
ramo cardiaco (Mmédio), e ramos para o . . .
e pelo pimero tordcico- emite romaos

plexo da artéria fredideainferior. . .
para o plexo broguid, para a arféria
c) Vertebral — fomece ramos para subddvia e oigina ramos  cardiocos
Cé (plexo braquidl) e para o plexo da inferiores. E comumente descrifo com os
artéria vertebral. A partr dele podemsse demas gdnglios cenvicas, por sucs
fomnar corddes—alca sulbbddvia-que relacoes.

FIGURAS.14 TRONCO SIMPATICO CERVICAL.

A- GANGLIO CERVICAL SUPERIOR; B-
GANGLIO CERVICAL MEDIO; C- GANGLIO
VERTEBRAL E D- GANGLIO CERVICOTORACICO
(ESTRELADO). 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. oOs neudnhios pre-
gangionares  deslinados @ inetvagdo de
eshuluras da da cabega, deixam a coluna
lateral da medula (fordcica e lombar) onde
esio seus corpos, seguem pelos ramos
comunicantes cinzenfos, fazem sua sinapse
emaigumgangiio dofonco simpdiico cervical
e deles pequenos ramos comunicantes
brancos (fibras pos ganglionares  longas)
patem:

a)Se coneclando aos nervos espinhais
cewvicais se desiinando a supir musculos
eretores dos pelos e glandulas sudoriparas;

simpdiico- sncdrome de

b) Chegam &s visceras akravés de um
essdes  sobre o tronco nervo proprio (no caso os nervos cardiacos, por
co, sua seccdo cirgica ou exemplo);
lental, podem desencadear uma
e de sinais e sintomas conhecidos
omo d sindrome de Homer. Nela, o
paciente apresentard  vermelhiddo
facial, ptose palpebral  superior,
xerostomia e xeroftamia, além de
uma miose pupilar.

c) Aravés de um netvo que forma um
plexo que envolve a finica muscular de uma

138



CAPITULO

VASOS DA CABECA E DO PESCOCO

ARTERIAS DA CABECA E PESCOCO

A cabecacontém o encéfalo, uma
das estruturas que mais necessita de um
suptimento sanguineo albundante. Para
chegar até ele (e para reflur de sua
estrutura), o rénsifo nomMmal de sangue,
percaore uma vosta maha de vasos,

uma  riqueza  impressionante  de
ramificacoes e tibutdrios. Comecemos
nossa discussdo pelaitigacdo arterial da
cabeca e do pescoco, Passando pelas
veios e depois, o sstemallinféico.

As principais artérias, ou os dois
prNcipais sistemnas arferiois da cabeca e
do pescoco, sdo o carofideo, e o
subclévio  (Mapa  6.1) que serdo

inclusve  no  pescoco. Logo, a I
exiremidode cefdica do copo é discutidos neste momento.
dotada de inUmeros vasos, com
Vascularizacdo
arterial da
cabeca e do
pPescCoco
Sistema Sistema
carotideo subclavio
o " Tronco Tordcica |
Cardtida Carétida || Vertebral Tronco . > ( Escapular
externa Interna costocervical || fireocervical |{ interna |IF 4 o qente
T T i ~\
e [ Oftdimica ) P Tirebidea
irebidea X
Superior Cerebral Profunda Inf§r|or
L | anterior Intercostal Crvical
'ngL.JO Cerebral Suprema fransversa
Facial Média J 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 subclévia do lado direito
de origina do fronco braquiocefdlico, a
esquerda sai diretamente do arco da
aorta. A subclévia ird suprir estruturas
cervicais, estruturas encefdlicas além
de tordcicos. Ea ird, entdo, termminar
como braquidl, promovendo a
imgacdo do memiboro superior.

Seu frgjeto compreende uma 1°
porcdo, anterior & borda do mulsculo

escaleno anterior; uma 2 porgdo,
posterior ao muisculo (entre este e o
escaleno médio) e a 37, apds a borda
loteral do referido muisculo, se
enconfrando no tigono  subcldvio,
inferiomente & clavicula. Essa parte é
bastante superficial, e pode fer sua
pulsacdo senfida, pressionando-se no
figono, inferiore mediaimente contraa
primeira costela, sobre quem repousa.

Antes de se fransformar em artéria
axilar a subcldvia origina seus ramos No
pescoco (Quadro e Bsquema 6.1).

& eorvical produrds
A

A cervecal saperiicial

A cenwical
Erdfrversd

T costocervical

Andritoamsoe (om0 ramo: desoencenbe occipital

[ A, vertebral

e A4, Hiteatichen o

s A Supraewcapalar

T tireocervical

L)

Al nfiencoatal
BT

A dhormal
o b by

A marndria inferma

A. subclavia

ESQUEMA 6.1- OS RAMOS DA SUBCLAVIA.

Seus inUMeros ramos, provém de
cinco froncos principais: 1) artéria
vertebral; 2) fronco tireocervicadl; 3)
fronco costocervical; 4) artéria fordcica
infema; 5) artéria dorsal da escépula.
Alguns de seus ramos podem ser vistos

na Figura 6.1, e fodos serdo discutidos no
Quadro 6.1, dando-nos uma Nocdo de
posicdo, importéncia e daos estruturas
por cada um imigadas, além de
abordamos consideracoes clinicas.
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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- ingual; 12- facial; 13- ramo labial inferior (notar a
anastomose com a mentoniana); 14- labial superior; 15 artéria angular; 16- ramo submentual; 17-
faringea ascendente; 18-auricular posterior; 19- occipital; 20 — maxilar; 21- temporal
superficial. Crédito: Marina Spinelii.

141




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 fundem (a direita com a
esquerda), originado a artéria
basilar.

O tronco tem curto trajeto superior

e se divide em seguida:

-Tiredidea inferior- Se dirigindo
medial e superiormente. E
importante na anastomose denfro
do estroma dessa glédndula com a
artéria tiredidea superior.

#Cervical ascendente
Ascende pelos processos
transversos 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
pescogo.
# 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
descendente, da occipital.

Regido da escdpula e musculos
adjacentes (supra e infra
espinhais), e articulacdo gleno-
umeral.

MuUsculos profundos do pescoco,
e é importante na circulacdo
colateral, pois se une ao ramo
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Tordcica interna

Dorsal da escdpula

Intercostal suprema

A tordcicainterna tem sua origem

sobre a cUpula da pleura. Emum
trajeto descendente atrds do
esterno e das cartilagens costais,
ela vai emitindo seus ramos no
térax:

-Ramos mediastinais, para o fimo
e brénquios.

-Artéria pericardiofrénica

-Intercostais anteriores*
- Ramo colateral

-Ramos perfurantes*

-Ramo costal lateral*

- Epigdstrica superior*

-Musculofrénica*

*os ramos tordcicos da tordcica
interna foram descritos aqui, para
a compreensdo de toda sua
importancia clinica.

descendente profundo da a.
occipital.

Ramos intercostais posteriores

Para fimo, brénquios.

Acompanha o nervo frénico,
supre o diafragma, o pericdrdio e
parte da pleura

Suprem, anteriormente, os seis
primeiros espacos intercostais.

Originadas de cada artéria
intercostal suprem a Regido
peitoral

(mUsculo e pele). Fornecem os
ramos mamdrios (dai seu nome)

Nem sempre presente

Ramo terminal medial. Supre o
diafragma e parte da parede
abdominal(anteriormente).

Ramo terminal lateral- irriga o 7°,
8°, 9° espacos intercostais, o
diafragma e a parede abdominal.

eespule MuUsculos: levantador da
descendente) . . < =
N 2 escapula; rombdides e regido
pode se originar
. escapular.
da cervical
fransversa
Anastomoses arteriais Além da anastomose das artérias

vertelrais com os ramos da cardtida
infema, na base do encéfalo, existemn
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inUMeras anastomoses dos ramos da
subclévia com os ramos das cardtidas
extema e infema, vistos a seguir. Assm
como podemos, heste momento,
considerar também, as anastfomoses
entre os ramos da cardfida extema e
infema:

1)Sistena carofideo  x  sistema
subcldvio (cardtida intema e subclavia)):

-Artérias vertelorais (oasiares) que
originom cs cerebrais posteriores e
cerebrais anferiores e médios da
cardfidaintema.

2)Sistema carofideo  extemo e
infemo:

- Romos dorsais nasais € pdlpebrais
inferiores da supra orbital (da oftdimica,
romo da cardtida intema) e angular
(porcdo ferminal da facial da cardtida
extema).

3)Sistena subcldvio  x  sistema
carofideo extemo:

-Tredideainferior (fronco tireocervical
da subcldvia) com tiredidea superior
(ramo da cardlida extema), elos se
anosformosam no interior da gdndula
tredide.

-Romo descendente da occipital
com a artéria subcldvia. Este ramo

Pontes de mamdria

A artéria  tordcica interna
(mamdria  interna),  pela  sua
localizacdo, pode ser usada nas
cirurgios de revascularizacdo do
coracdo. O leito arterial é transferido
e anastomosado cirurgicamente a
uma artéria corondria, distalmente ao
ponfo  obstruido.  Restabelece-se
assim, a desejada revascularizagdo
miocdrdica.

POSsUl uma ramificacdo superficial, que
se anastomosard com a artéria cervical
superficial da cervical transversa- fronco
treocervical; e uma outfra ramificacdo
profunda, que se ligard 4 cervical
profunda. Esta UJliima, ascendendo
entre os semiespinhais da cabecae do
pescoco, € um ramo do fronco
costocervical, mas pode também ser
um ramo direto da subcldvia.

4) E imporfonte sdlientar neste
momento, dém de fudo, a
anastomose da arténa tordcica intema
nas paredes do tdrax com os ramos da
aorta tordcica. A primeira, percomrendo
um frajeto posterior e lateral ao extemo-
afrds das 6 primeiras  cartlogens
intercostais - origina os ramos intercostais
anteriores, e esses o ramo colateral para
0S seis primeiros espacos  infercostais
direito e esquerdo (Além deles, fomece
0s ramos indiretos para os espacos 7°, 8°
e 9 - as artériaos musculofrénicas). As
artérias intercostais anteriores — e seu
ramo colateral em um frajeto curto nos
espacos intercostais, se ligam aos ramaos
infercostais posteriores- € seus ramos
colaterais. Essas Ulimass provenientes da
corta, que os ongina para os espacos
intercostais, do 3°ao 11°.

Sindrome do roubo da subcldavia

Uma obstrucdo nasubcldvia, antes
de originar a artéria vertebral, pode
levar co aparecimento de sinftomas
neurologicos e de parestesias ou dores
no memibro superior do lado afetado.
O sangue flundo pela vertebral
contralateral & obstrucdo, refiui para a
ipsiateral, devido & comunicacdo das
duas artérias vertebrais na fomacdo
da artéria basiar. Logo haverd um
prejuizo na inigacdo de encéfalo e do
memioro supetior.
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Evidentemente devemos considerar
aqui que a anastomose descrita entfre
0s dois primeiros ramos  intercostais
superiores- que sdo da intercostal

suprema, também ramo subcldvio,
com os intercostais anteriores da
tordcica infema, consiste em uma
ligacdo subcldvia- 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 emissdo de pequenos e importantes ramos se bifurcard nas artérias cerebrais
posteriores, importantes na formagdo do circulo arterial do cérebro. A vertebral, entdo, descreve um
frajeto cervical (entre os mUsculos escaleno anterior e longo do pescogo) para enfrar em seu frajeto
vertebral- pelos forames fransversos. Em seguida, na sua parte suboccipital (contornando as massas
laterais do atias). Ela enira no cranio pelo forame magno, perfura a dura e se une com a coniralateral na

base da ponte ( parte infracraniana).

Essa circulacdo colateral é importantissima. Em casos de oclusdo ou coartacao da
aorta, ou mesmo em caso da utilizagdo das toracicas internas para revascularizagao do
miocardio a “ponte de mamaria”, a contraparte arterial intercostal auxiliara na

manutencao da irrigagao.

Sistema Carotideo

Artéria Carélida comum

A artéria cardfida comum direita
se origina do fronco braguiocefdlico, a
esquerda diretamente do arco adrtico.
Ha segue dentro da bainha carofidea,
em um Tfrgefo ascendente bem
refiineo pelo pescoco encoberta pelo
musculo ECM, ou seja, profundamente.
No figono carofideo, ndo mais
encoberta pelomusculo, tomarse facia
afericdo de sua pulsacdo.

Nesta regico, na altura da borda
superior da cartlogem firedide, ela se
divide em cardfidas infema e extema.

O termo cardfida- do grego, “sono
pesado” (Gardner, 1978), vem do fato de a
compressdo do seio carotideo levar a uma
sincope, ou em alteragées na pressao
arterial. Consfituia uma técnica usada pelos
gregos para desencadear um estado de
“franse”.
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Na bifurcacdo da cardfida
encontrase uma  diafacdo, o seio
carofideo, que contém baroceptores
que fazem a leiftura da  pressdo
sanguinea. Os impulsos aqui originados,
cameados pelos nervos carotideos do
NCIX e NCX, sdo levados co fronco
encefdlico e, se necessdrio, este
promove a dteracGo da pressco,
reflexamente.

Locdlizado bem na bifurcacdo, o
corpo carofideo (glomo carotideo),

do seio carofideo

médico, com o auxiio de um
ardiégrafo, pode se  juigar
essdrio, lancar mdo de uma
gem no seio carofideo.
Massogem essa, usada como como
método diagndstico (para aigumas
sincopes ligadas ao seio) e ferapéutico
(reversdo de crises de taquicardia
paroxistica supraventricuiar).

Comumaleve presscio digifal no
figono carotideo -sobre o seio - pode-
se promover a dminuicdo doas
anifmios, neste caso. Todavia, a
indicacdo e a execucdo devem ser
precisas, pois déficits  neuroldgicos
podem sobrevir.

Artéria cardtida interna

Em sua porcdo cervical a
cardtida infema ascende, envolvida
pela bainha carotidea, como uma
confinuacdo da cardtida comum.
Tendo em seu destino principal, o
encéfalo. A cardtida intema ndo dé
ramaos NO PESCOCO, MaAs pode originar

uma pequena estrutura aredondada,
funciona como um qguimiorecepfor,
dferindo os niveis de oxigénio; de gds
cabdnico, e o pH do sangue. A
anoxemia o estimula, e por ser famibém
inervado pelo gossofaringeo e vago
com fioros aferentes  viscerais gerais,
informa o bulbo uma modificacdo na

frequéncia respiratdnia, que
desencadeia uma acdo reflexa para a
regulacdo darespiracdo.

O “choking game” ou brincadera do
desmaio, infelizmente difundida enire jovens
e criangas, envolve a compressao biateral
dos seios carofideos. Ou seja, € um jogo de
exirema periculosidade e risco, podendo
levar além dos desmaios, a problemas
neurolégicos e até amorte. Epapel nasatde
publica por parte dos profissionais de saude
comparilharem infoormagoes  cieniicas
sobre tais praficas no infuito de  sensibilizar
nossos jovens, preveni-las, combaté-las e
coibi-las.

pequenos ramos para a orelha, em
seu frajeto petroso.

Ha enfra na parte pefrosa do
temporal pela abertura extema do
canal cardtico, onde descreve um
“S" para medial, para frente e
superiormente até sair na abertura
infema do canal, no dpice da parte
petrosa, acima do forame Idcero.
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Sua porcdo seguinte, a cavemoso-
que é revestida por um endotélio-
afravessa o seio cavemoso da duro-
mdter, gudando a nufrr a dura da
regido, e a hipdfise. Ha ascende entre
0s processos clindides anterior e médio
(s vezes unidos formando um
verdadeiro forame caroficoclindideo),
e chega a base do cérebro- sua parte
cerebral, onde orngina a artéria
oftéimica, a comunicante posterior e
os suas artérias terminais;  cerelorais
anterior e média.

cardfico - cavernosa

se diigindo & érbita.

Essa curvatura descrita pela caréfida- o
sifio carofideo- visa minimizar a pressdo
sanguinea no vaso, fazendo com que o
sangue diinja os tecidos cerebrais de
maneira mais suave, ndo lesando o fecido
nervoso adjacente, e diminuindo o risco de
ruptura das delgadas paredes arteriais ho

Um aneuisma cardtico ou uma ruptura da artéria nesta regido de seio
cavemoso, costuma desencadear sindis e sinfomas sérios no paciente, que
apresentard desde uma epistaxe ( sangramento nasal), em caso de uma ruptura
por traumatismo , até a compressdio dos nervos que pPassam Pelo seio cavemaoso

Artéria Carétida externa

A cardtida extema, ramo mais
lateral e anterior da cardtida comum,
apds a bifurcacdo, ascende até
meio caminho enfre o dpice do
processo mastdide e o ramo da
mandibula, no inferior da gléndula
pardtida, onde ela se bifurca em seus
ramaos terminais.

A cardtida extema imiga estruturas
daface, do pescoco, daboca, parte
da cavidade nasal, seios maxilares, a
lingua e o couro calbeludo (Figura 6.1,
Quadro 6.2 e Esquema 6.2). SGo 8
ramos originados nesse frajeto, 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

descende da posicdo

préoxima ao osso hidide para

N za . a gléndula.
Tiredidea superior 9

Glandula tireoide - descreve
importante anastomose dentro do
estroma dessa gléndula 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 L

Timpanica inferior
ascendente

Meningea posterior

Ramo descendente profundo
Occipital

Ramo descendente
superficial

Auricular posterior

Maxilar
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Ramo frontal

Ramo parietal

Temporal superficial

Facial fransversa

Temporal média

Az frariad P pusr st

i fwrisl rard e res

‘\//,L l'rn::-}:qnll'rull

e i, guvicwlas poairibai

i i b

A Fae b i i o e
b A aincipdial
o el w——

g i ki Rano Srsrsacerie

N reg ol am—
. Braguan =T SuperPe Ll Przfunsn

. arirges llmr“"
A, Hredd g waperior -

LR L L B PR G R

M. rarddics rameans

Esquema 6.2- Ramificacdo da cardtida externa

Aariériatemporal é palpada comfaciidade
compiimindo-se de leve o vaso conira o arco
zigomdiico, na regido femporal. Em crises de
paredes da artéria enxaqueca as pulsacoes sGo mais vigorosas e
ite tempord, & uma maiis percepiiveis.
ica que afinge o vaso em
a regi@o por ele ocupada. E
prevalente em individuos idosos e
le ser confundida com enxaquecas e
DIMs.

Artéria Lingual descreve uma relacdo infima com o
nervo hipoglosso e passa, posterior,
profunda e anterior ao musculo
hioglosso (19, 2° e 3 pares,
respectivamente). Na terceira parte, ja
como artéria profunda dalingua ela se
anastomosa com a do lado oposto.

A lingual, originada geralmente no
figono submentual (ou no cardtico),
um pouco acima do hidide, se projeta
em um frgjeto anterior, medial e
superior afé penetrar na lingua. Ea
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Arteria Facial Nesta regido a facial pode fer sua pulsagdo

sentida, compiimindo-a, de leve, conira a borda

A artéria facial segue coberta riedordamerc il

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
medial superior e lateral até ocupar
um sulco na borda inferior da
mandibula, proxima ao angulo. Elg,

entdo, contorna a borda inferior do Aot rabodam

Corpo mondlpulor e ascende a face. ————

Seu trajeto facial. alesdes durante cirurgias bucais naregidio dos
molares.

Um cuidado exira com a incisdio € com o

Ha segue um frajeto tfortuoso, uso de afastadores deve ser fomado nestes

para frente, para cima e para medial procedimentos,  evilando-se  assim, UM

esmagamento ou uma ruptura da artéria.

na face, a partir da altura do mudsculo
masseter, até terminar como artéria
angular no epicanto medial do olho,
onde se anastomosa com ramaos da

oftdmica (dorsal nasal e palpebral Neste caminho a artéria facial ird
inferior), estabelecendo-se assim a j& se ramificando, conforme esquema
discutida circulacdo colateral. 6.3 e quadro 6.3.

A angular

A. palatina ascendente

/

Porcao submandibular ———= A tonsilar

-]

A carotida externa

A. submentual
-
Emndgl!ﬁbmnm

A facial

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 Glédndulas submandibulares

Palatina ascendente

Tonsilar

Labial superior

Labial inferior

Nasal lateral

Angular

MuUsculos do palato mole e parte da faringe.

Tonsila palatina

Labio superior (se anastomosa com a infra orbital), e com a
contralateral.

Labio inferior (se anastomosa com a mentoniana) e com a
contralateral.

Dorso do nariz, na lateral.

Ramo terminal que ird se anastomosar com a dorsal do nariz e
palpebral inferior (ramos da oftdimica).

FAGURA 6.2- ARTERA FACIAL E DEMAS
ARTERAS DA REGIAO.  A- CAROTDA
EXTERNA; 1- NO INTERIOR DA GLANDULA
PAROTDA; 2=  ARERA  FACIAL
CONTORNANDO A GLANDULA
SUBMANDBULAR;  ARTERA  FACIAL:
CONTORNANDO A MANDBULA (3); EM SEU
TRAJETO NA FACE (4); 5 RAMO LABIAL
INFERIOR; 6~ RAMO LABIAL SUPERIOR; 7-
RAMONASAL LATERAL; 8- ARTERIA ANGULAR;
Q- DORSAL NASAL; 10- SUPRA ORBITAL.
ARTERAS.  11-TRANSVERSA DA FACE, 12-
TEMPORAL SUPERACIAL COM SEUS RAMOS
(13) FRONTAL E PARETAL (14); 15
AURCULAR POSTEROR; 16- OCCPITAL. E A
REDE VENOSA: 17- VBA FACAL; 18VBA
TEMPORAL SUPERACIAL; 19- PROFUNDA DA
FACE; 20~ REIROMANDBULAR; 21- DVSAO
ANTEROR DA REIRO MANDBULAR E 22-
DIVISAO POSTERIOR DA REIROMANDIBULAR,
SEJUNTANDO A AURCULAR POSTERIOR(23) E
FORMANDO A JUGULAR EXTERNA (24); 25-
VBA FACAL COMUM; 26- VBA JUGULAR
INTERNA.CRED.MARNA OLVERA
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Anastomoses arteriais da facial

A artéria angular, ao se anastomosar com os ramos ada oftdimica, prové uma
circulacdo colateralimportante entre os sistemas carotideos externo e interno.

As artérias labiais, superiores e inferiores, também contribuem para uma circulacdp
colateral direita /esquerda. Eas mantém um calibre considerdvel ao se anastomosar
com a contralateral. Logo, cortes, fraumatismos e incisdes cirlrgicas nos Idbios tendem
a sangrar demasiadamente e sofrer uma hemostasia mais demorada. Em alguns casos,
€ necessdria a pressdo digital sobre a artéria, seu pincamento, ou ainda a execucdo de

um ponto de reparo na regico.

Artéria Maxior

Um dos principais ramos da cardfida
extena, a maxior fem seu frgjefo
iniciado denfro da gléndula pardtida,

como ramo femind da cardfida
extema.

A parfr do interior da gdndula
pardfida, a maoxior se diige a fossa
infratemporal (Ag. 6.3), protegida pelos
mUsculos da mastigacdo, pterigdideos
lateral e medial. Nesta ocasido ela esta
profunda ao musculo temporal, e entre
as cabecas do pterigdideo lateral. Aqui
ela fomece ramos para a drea
inervada pelo nervo mandibulor do
figémeo.

A arféria moxior enfra na fossa
pterigopalatina, e se continua como
esfenopdlatina, ganhando o forame
de mesmo nome, ela segue pelo septo
nasal inMgando paredes e o proprio
septo, até emergir pelo forame incisivo,
no pdato. O ramo arterial pdlafino
descendente deixa o fronco da maxiar
no interior dessa fossa, se diighdo ao
pdlato pelo canal palatino.

Antes de ganhar a @ fossa
pterigopalatina (em suas bordas), e ja

proximo & fissura orboital inferior, a artéria
maxiar origina aa artérias alveolares
superiores posteriores e a infraoroital. As
pimeiras enfrom na maoxia  pelos
forames dlvedares e a segunda
penetra  na  fissura  infrooroital,
ocupando um sulco homdnimo no
assoalho da droita. Logo, ela atravessa
um candl (infraorbital) antes de emergir
na face como artéria infraoroital.

A poartir da fossa pterigopalating, sua
confinuacdo, a esfenopalatina ganha
a cavidode nosal pelo forame de
MEesSMOo NoMme, Passa pelo septo, enfra
em dois canais com destino ao palato,
onde emergem pelo forame incisivo.

Pela complexidade em seu trajeto,
a maxiar € descrita em frés partes, a
saber: a) mandibulor- enquanto emite
ramos para a as estruturas inervadaos
pelo nervo mandioular; b)pterigdideo-
enquanfo ela possa  pela  fossa
infrafermporal- imMigando os musculos da
mastigaocdo dém do  bucinador;
c)pterigopalatina - porcdo da artéria
enconfrada na fossa pterigopalatina ,
emifindo ramos que acompanham os
ramos do nervo maxiar (Figura 6.3).

A artéria vai originando ramos
para a boca, cavidade nasal, nariz,
seios maxilares, musculos da
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mastigacdo e até a dura-mdter, &
medida que avanca em direcdo a
sua terminagdo (Quadro 6.4).

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

ESTRUTURAS IRRIGADAS

PARTE MANDIBULAR

ATM e membrana timpdanica.

ATM

Enfra no cré@nio, pelo forame espinhoso, para irrigar a duro-
mdter através de ramos frontal e parietal.

Ganglio trigeminal e dura-mdter.

Enfra no canal mandibular nutrindo dentes inferiores,
fornecendo os inUmeros ramos dentais 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
anteriores e dos pré-molares inferiores.

Porcdo da alveolar inferior que se continua infradssea como
artéria incisiva para incisivos e 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
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Alveolares superiores
posteriores

Infraorbital
*Alveolares superiores

médias

*Alveolares superiores
anteriores

Iriga dentes molares e pré-molares superiores e sua gengiva
vestibular adjacente.

Seio maxilar

-Seio maxilar e canino superior e sua gengiva adjacente

-Dentes incisivos (talvez caninos) superiores e sua gengiva
vestibular.

*E imperioso ressaltar a intensa ramificacdo, e as anastomoses
que as alveolares superiores fazem no interior do trabeculado

dsseo maxilar.

Palatina descendente

Da fossa pterigopalatina, pelo canal palatino, desce para

*Palatina Maior

originar as artérias palatinas maior e menor (para os palatos

duro e mole, respectivamente)

*Palatina Menor

Pelo canal palatovaginal atinge a tuba auditiva e parte

Faringea
mater.

superior da faringe. Pode contribuir com a irrigacdo da dura-

Continuacdo da a. maxilar e sua porcdo terminal.

Esfenopalatina

*Nasal superior medial —
septal.

*Nasais posteriores
laterais

Desce pelo septo nasal (ramo nasal superior medial - com seus
ramos septais), irigando-o, entra em 2 canais incisivos na
maxila e emerge no palato pelo forame incisivo, onde irriga a
regido mucosa palatina anterior (correspondente a incisivos e
caninos superiores).

No seu trajeto origina as artérias para a cavidade nasal
(parede posterior).

Como vimos no quado 64, e
podemos ver nas figuras seguintes, os
ramos dessa parte arterial, imgam a
membrana do fimpano e a ATM
(artérias fimpdnica anterior e auriculor
profunday); os dentes inferiores (alveolar

inferior); parte do assoadho da boca
(mio-hidide) e a dura afravés dos
artérias meningea média e meningea
acessdnial.

A artéria alveolor inferior enfra no
forame mandibular e denfro do canal
da mandibula origina os ramos dentais
e 0s ramos gengivais. Sai pelo forame
mentoniano como artéria homonima
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para suprir a mucosa do Idbio inferior e
gengiva adjocente na face vestibular.
Se continua como um delgado ramo
para 0s INCisivos € canino dentro do
0s50. Nos imites do forame mandibular
a alveolar inferior origina a artéria milo-
hididea para os musculos da regido
submentual.

A meningea média € oramo

clinicamente mais importante  da
maxiar, pois ela imMga a dura-mdter.
Apds ganhar a fossa média do crénio
pelo forame espinhoso, ela se ramifica
de maneira extrernamente justaposta
0o endocrénio delineando verdadeiros
sulcos “sulci arferios” na  superficie
intema dos ossos da calvaria (Figura 6.4).

FGURA 6.3- ARTERA MAXILAR (C), A- CAROTIDA EXTERNA; B- TEMPORAL SUPERACIAL; 1- RAMOS TIMPANICO ANTERIOR E
AURICULAR PROFUNDO; 2- ARTERIA PTERIGOIDEA MEDIAL; 3- TEMPORAIS PROFUNDAS; 4- PTERIGOIDEA LATERAL; 5 MASSETERICA; &-
ARTERIA BUCAL; 7- PALATINA DESCENDENTE; 8- ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES; 9- ESFENOPALATINA. (ENTRANDO NO FORAME
HOMONIMO); 10 — ARTERIA INFRA ORBITAL; 11- ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS; 12- ALVEOLARES SUPERIORES ANTERIORES; 13-
RAMOS TERMINAIS PARA A PALPEBRA INFERIOR, LATERAL DO NARIZ E LABIO SUPERIOR. 14~ ARTERIA ALVEOLAR INFERIOR ORIGINANDO
AMILOHODE(15); 16- RAMOS DENTAIS; 17-ARTERIA MENTONIANA E 18- PORCAO TERMINAL DA ALVEOLAR INFERICR ( INCISIVA,

PARAMUITCS).

Parte pterigdidea

Os ramos desta segunda parte se
destinam aos musculos:  Pterigdideos
lateral e medial, masseter, temporal e
bucinador. Portanto sGo as artérios:

pterigdidea lateral e artéria ptarigdidea
medial, artéria massetérica, artérias
tempporais profundas e artéria bucal.

Parte ptenigopalatina
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Antes de dcanca a fossa
pterigopalatina a artéria maxiar emifirc
ramos que acompanham  dgumas
ramificacdes do nervo maxiar. Q)
Ramos alveolares superiores posteriores,
que penetrando nos forames alveolares
na tfuberosidade imgardo os molares e
pré-maolares supetriores, assim como O
seio maxilar; b) a artéria infraorbital, que
em seu frajefo infradsseo no assoalho da
Sroita, originard as alveolares superiores
médias e anferiores, para os dentes
CaniNo € INCisivos, € O seio Mmaxiar.

Na fossa pterigopdlatina a maxior
dard origem cos ramos. a) artéria
palatina descendente, que descendo
pelo canal palatino, clcanca o palato
pelos forames palatino maior e menar,

se distibuindo aos palatos duro e mole,
respectivamente; b) uma pequena
artéria do canal pterigdideo, que segue
acompanhando  refrogradamente o
nervo do canal pterigdideo pelo canal
homé&nimo; ¢) um ramo faringeo que
chega oo teto da faringe pelo candl
palatovaginal; d) artéria esfenopalatina
(sua porcdo ferminal), que penetrando
no forame de mesmo nome, Nno
assoalho da fossa pterigopalating, imiga
as paredes laterais nasais € o septo
nosal. Ba ainda confribui para a
imgacdo dos seios maxiares e termina
nutindo a porcdo anterior do palato
duro, apds atfravessar um par de canais
incisivos, na maxila, e imergir do forame
incisivo No palato anterior.

Figura 6.4 — artéria meningea
media (1). A- Artéria maxiar; B-
cardtida extema; C- temporal
superficial. 1-meningea media
j& na parede da fossa crénica
meédia (infemamente); 2 ramos
frontais da meningea média; 3
ramos paretais. Observe a
drea hachurada —o ptérion.

Hematoma Exiradural

A posicdio da meningea média justaposta aos ossos da calvéria, em alguns pontos se
fransforma em verdadetiros canais dsseos, contendo a artéria. O Ptérion, € uma drea em que
a constituicdio delgada da tdbua dssea adiacente deixa a artéria praticaomente vulnerdivel &
rupturas. Traumatismos nessaregidio podem romper a artéria e causoruma hemorragia entre
a dura e o crénio ( hematoma extradurdl), que se ndo for frafado ropidamente pode

levando a vitima co dbifo.
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VEIAS DA CABECA E DO PESCOCO

As principais veios da cabeca e do
pescoco sdo as jugulares extemas e
intemas (figura 6.5), mas a veia jugular
anferior, que embora menos sdliente,
também contiibui para a drenagem
cervical.

Veia jugular anterior

Esta veia dupla (direita e esquerdal),
constantemente se apresenta unida a
dolado oposto em uma dlcanaraizdo
pescoco, fomando o “U” jugular (arco
venoso). A veia jugular antferior fem
anatomia extremamente  varidvel. E
uma veia superficial, originoda da
continuacdo (confluéncia) das veios
submentuais (ou das submandibulares
superficicis, dependendo). Em seu
frajeto descendente ela desemboca
na jugular extema, ou na subclavia.

A jugular extema, de cadalado €
fomada, via de regra, pela unido da
divisdo posterior da  refromandiboular
com a auncular posterior. A primeira
vem da veia maxiar (que drena o plexo

venoso pterigdideo) que se une d
temporal superficial, que drena o couro
cabeludo na lateral (Figura 64). A
refromandibular se ramifica em divisdo
posterior e anterior. Esta Ultima se liga &
facial, comumente, fomando a veia
facial comum, para se desembocar na
jugularintema.

A veia auricular posterior, locdlizada
na porcdo posterior ao  pavihGo
auricular, drena aregido e acompanha
a artéria homoénima.

O plexo pferigdideo que foma a
veia maxiar, se apresenta como um
emaranhado de veios que drenam a
boca, o nariz, seios maxilares. O referido
plexo fambém recebe sangue da
oOoita (veia oftdimica inferior), e se
comunica por dminufas veios com o
seio cavemaoso NA regido infracraniona.
He ainda se conecta a veia facial
afravés da veia profunda da face
(Fguras 6.5 € 6.6).

A veia jugular extema percomre um
caminho descendente superficial sobre
o ECM, e coberta pelo platisma. No
figono supraclavicular maior, perfura a
féscia cervical e desemlboca najugulor
intema, ou na subclavia.

O plexo pterigbideo tem uma fungdo adicional que é “proteger” a
artéria maxilar de oclusdes, uma vez que ela se enconira enfre os
musculos da mastigagao. A coniracdo destes musculos poderia, de

alguma forma, comprimir a artéria, o que é evitado pela acdo
amortecedora do plexo.

infracraniana.

do de infecgoes por via venosa

O plexo pterigdideo tem vasta comunicacdo com outras regides anatémicas: drbita,
fossa craniana posterior, cavidade nasal, seio maxilares, cavidade bucal. A midde, esse
contato venoso promove a disseminacdo de infeccdes que se originaram nos dentfes, no
periodonto ou nos seios maxilares, para as drbitas e afé para o seio cavemoso, na regido
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FIGURA 6.5~ VEIAS DA CABECA E DO PESCOCO. 1_ JUGULAR INTERNA; 2- JUGULAR EXTERNA; 3- DIVISAO POSTERIOR DA
REIROMANDIBULAR, 4- AURICULAR POSTERIOR; 5~ VEIA MAXILAR, &~ TEMPORAL SUPERACIAL 7- PLEXO PTERGOIDEO; 8-
INFRAORBITAL, SAINDO NA FACE E SE ANASTOMOSANDO COM A VEA FACIAL (23); 9- VEIA OFTALMICA SUPERIOR; 10~
SUPRAORBITAL; 11- ANGULAR; 12- FACIAL, 13- PROFUNDA DA FACE; 14- DIVISAO ANTERIOR DA RETROMANDIBULAR; 15- VEIA
FACIAL COMUM; 16- VEIA LINGUAL; 17- TRONCO LINGUO-FACIAL; 18- TIREOIDEA SUPERIOR; 19- SUBMENTONIANAS; 20- LABIAL
INFERIOR; 21~ LABAL SUPERIOR; 22- MENTONIANA; 24~ ALVEOLAR INFERIOR; 25- MILO-HIOIDEA; 26~ OCCIPTAL; 27- JUGULAR
EXTERNA DESEMBOCANDO NA SUBCLAVIA( 28).
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A comunicacdo da veia angular com a veia oftdlimica superior no epicanto do olho (via
veias supraorbital e supratroclear), possibiita que infeccdes da face- espinhas por exemplo-
pOosSaM se Propagar para a regico infracraniana nNo seio cavemaoso. Por isso, a regido
correspondente ao nariz extemo é chamada na face de “drea perigosa” (Figura 6.5).

FIGURA 6.6~ ASCOMUNICAGOES VENOSAS NA FASEECABECA. A-SBO CAVERNOSO; B-PLEXO PTERIGOIDOEQ; 1- VEAOFTALMICA
SUPERIOR; 2-VEA MAXILAR; 3- VEIA REROMANDIBULAR; 5~ VEIA FACIAL; 6- VEA ANGULAR; 7- VEA SUPRAORBITAL; 8- SHO
SIGMOIDE; 9- VBA JUGULAR INTERNA DEXANDO O FORAME JUGULAR. OBSERVAR A FACIAL COMUM (REIROMANDIBULAR +FACIAL)

DESEMBOCANDO NA JUGULAR INTERNA. CRED. MARNAOLVERA

Veia Jugular interna

A jugular intema drena o encéfalo,
a face e o pescoco. Ha tem inicio no
forme jugulor como confinuacdo do
seio sigmdide (Fguras 6.5 € 6,6). O vaso
apresenta uma diatacdo, o bulbo
superior da veia jugular, acima da
desembocadura deste seio. Este bulbo
para alguns autores € similar ao seio
carofideo.

Em um ftrgjeto descendente no
pescoco, encoberfa pelo ECM e
envolvida pela bainha carofidea, a
veia jugular intema tem uma relocdo
baostante infma com  os  linfonodos
cervicais profundos que se situam co
longo do seu percurso.

A jugular infema vem recebendo
ibutdrias, muitas comespondentes Os
artérias, ramos da cardfida extema: seio
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petfroso inferior; veias faringeas; veia
occipital; veia lingual, facial, fredidea
supetrior (e média, quando presente) —
ndo raramente,  essas trés Utimas veias
se gpresentam desembocando em
um fronco comum, o fireodinguo-facial.

O musculo omo-hidideo é dotado de
um tenddo intermedidrio enire seus ventes

superior e inferior, e essa esfrutura fendinosa se
prende a bainha carofidea. Confragées do
musculo aliviom a pressco sobre a jugular
infema facilitando assim, o retomo venoso do
encéfalo.

LINFONODOS E VASOS LINFATICOS
DA CABECA E DO PESCOCO

A drenagem linfética da calbeca e
do pescoco(principamente) € notdvel
por sua grande importéncia ndo so
anatdmica, mas clinica:

-Toda alinfa do conpo converge para
O pescoco, ou melhor, os ductos
confendo a confluéncia de toda alinfa
desembocam em veios cervicais.

- Os lnfonodos na regido se
enconfram, de certa forma, mais
superficiais em relacdo aos linfonodos
fordicicos e albdominais, por exemplo.
Assm constituindo uma feramenta de
diagndstico e de exame clinico, de
exirernaimportdncia.

Em uma dilafacdo, o bulbo inferior,
a jugular infema se une com a veia
subclavia, fomando a braquiocefdiica.
Nesta posicdo, posterior ao extemo e
medialmente & claviculo, a jugular
pode ser puncionada.

n¢oes da veia jugularinterna e
subcldvia

Coso haja necessidade de uma
puncdo venosa central, o médico
pode opfar pela veia jugular infema ou
pela subcldvia. O ponto de eleictio
para o procedimenfo € o frigono
supraclavicular menor, enfre as duas
cabecas de insercto do ECM, a
estemal e a clavicular.

Como ja dissemos, a linfa do compo
volta & circulacdo venosa No pescoco.
Do lado esquerdo, o ducto fordcico fraz
a linfa da hemicabeca esquerda, do
hemitérax esquerdo, do membro
superior esquerdo, do abdome e dos
membros inferiores. Este ducto apds
receber o fronco jugular esquerdo se
abre na jugularinfema, ou na subclavia,
ou ainda no angulo de juncdo entre
€los, sendo que ndo € incomum
desembocar na veia braquiocefdiica
esquerda.

Do lodo direito, careando a linfa da
hemicabeca direita, do hemipescoco
direito adém do hemitdrax ipsiateral,
encontramos o ducto linfético direito —
formado pelos troncos jugular direito, o
fronco subcldvio dieito e os troncos
brongquiomediastinais do mesmo lado.
Esses, ndo raramente, se abrem em
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separado na veia jugulor ou na Grupos de linfonodos da cabecga e
subclavia, de fooma direta. pescoco

Os linfonodos da cabeca e do
pescoco estdo  organizados em

No exame fisico a inspegdo por
palpacdo dos linfonodos cervicais e da

cabeca, orienta o profissional da sadde na grupos, e seguidamente ao drenarem
propedéutica de invesligacdo de processos certa regido, eles direcionam sua linfa
inflamatorios ou 1Ul.710|'0i$ que POSSOm estar para um  gruUpo Subjccen'l'e ou
acometendo dregiaa USSR adjocente, e assim, por conseguinte.
aquele linfonodo, ou grupo de linfonodos . ]

dlelod) Deste modo, os linfonodos situados no

grupo dos cervicais profundos inferiores
tém contato com foda a linfa
proveniente da cabeca e daos
estruturas do pescoco, assim como
tem conexdes com quase toda alinfa
do corpo, antes que ela desemboque
nas grandes veias dabase do pescoco
(Figura 6.6 e esquema 6.4). Esse contato
se dd pelo emaranhado de capilares e
vasos linféticos  presentes  entre os
linfonodos da regido, e os vasos que
frazem a linfa do corpo.

Linfonodos da cabec¢a e do pescoco

L. Bucals L parctidens L. mastoidess

Lsubmentuais o | submandibulares —_— 3 L céfvicais profundos — L Occipitais
superiones [xterais

L. cervicass laterats

/ superficlals supenones

Lumanmﬁ —_— i ——
profu undos inferiores _ L cervicais lateras

lefars peerfici oy
L. CErvIcais ANtEMOS  m— i.u ik

superficiais

Ducto tordcico Dueta linfitico
(ladko esquerdal (lacla direito)

ESQUEMA 6.4- 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 vdrios grupos linfonoidais.
De posterior para anterior podemos
nomear. grupo de linfonodos occipitais;
refroauriculares ou maostdideos; parofi-

deos ou ainda parotieomassetéricos;
submandibulares, faciais ou bucais e 0s
submentonianos. Cada grupo drena
deferminadaregido, como mostrado e
descrito no quadro 6.5 e nas figuras 6.6 €
68.

e
’.f — "}
A /Y
i L]

' i
k 4 ;

FIGURA 6.6- GRUPOS DE LINFONODOS
DA CABECA E DO PESCOCO.

A-  GRUPO OCCIPITAL;

B-  LINFONODOS
RETROAURICULARES;

C- PAROTIDEOMASSETERICOS;
D-  SUBMANDIBULARES;

E-  GRUPOFACIAL;
SUBMENTUAL
(SUBMNTONIANO);

G- CERVICAL
SUPERIOR;

PROFUNDO

H-  LINFONODO
JUGULODIGASTRICO, o
MAIOR  EXPOENTE  DESTE
ULTIMO GRUPO.

Os linfonodos cervicais podem ser
do gupo profundo ou superficial
(amibos divididos em varios sulbgrupos).
Toda a linfa da cabeca e pescoco
drena para os linfonodos cervicais
inferiores, dreta ou indiretamente,
passando por outros grupos linféticos
(Quadro 4.5).

Os cervicais superficiais se localizam
ao longo das veios jugulares anterior e
extema. Hes recelbbem a linfa de parte
do couro cabeludo e da regido
superficial do pescoco.

Os cervicais profundos, divididos
em superiores, médios e inferiores (sdo

ainda latercis e anteriores), se
dispdem, principalmente, ao longo da
veia jugular intema e ladeando as
visceras cervicais. O principal infonodo
do grupo profundo superior € ©
jugulodigéstiico, eferente da lingua
(base) e da orofaringe. No grupo
cervical profundo inferior lateral,
destacase o jugulo- omo- hidideo,
que dlém de ser eferente da lingua
(regido central), recebe também a
linfa do grupo superior. O primeiro dos
grandes linfonodos citados se situa no
figono carotideo, o segundo sobre o
tenddo intermedidrio do seu musculo
homdnimo.
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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
nasolabiais)

Face e bochecha

Submentonianos

Ldbio inferior e assoalho
da boca, dpice da lingua

Submandibulares

Boca, cavidade nasal e
seios paranasais, partes
laterais da lingua.

Cervicais profundos
superiores laterais

Adjacentes & jugular
interna.

Recebem alinfa
proveniente da faringe,
parte faringica da lingua,
seios paranasais, orelha,

boca, face, palato, tonsila

e nariz.

Cervicais profundos
anteriores: pré -laringeos,
pré-traqueais, paratraqueais
e retro faringicos

Traqueia, laringe, parte da

orelha média, glandula

fireocide e parte central da

lingua.

Cervicais profundos
inferiores laterais

Trigono supra clavicular.
Recebem alinfa
proveniente do grupo
superior profundo lateral e
dos cervicais profundos
anteriores.

Cervicais superficiais
superiores laterais

Regido da orelha e parte
do couro cabeludo.

Cervicais superficiais
inferiores laterais

Regido superficial do
pescoco inferior.

163




Alguns infonodos, ©s cervicais
profundos anteriores (pré-arngeos, pré-
fraquedis, parafraqueds e  refro
faingicos), fozem a drenagem da
regido profunda no pescoco e anda
recelbbem alinfa de regides da cabeca.
Hes drenam para os cervicais profundos
inferiores laterais (Figura 6.8).

No frigono posterior do pescoco (o
supraclavicular), os infonodos do grupo
supraclavicular, acompanham aartéria
cernvical  fansversa, e podem
apresentar  metdstases  infdticas  de
carcinomas localizados no térax e no
abdome, dadaos suas conexdes com
vasos aferentes dessas regioes.

A palpagdo dos linfonodos cervicais e do “corddo peticervical’ sGo de enorme significancia na clinica.
Unidades aumentadas, doloridas, mas moéveis, podem denotar um processo inflamatério no local drenado por
aquele(s) infonodos(s). De maneira andloga, se os mesmos esfiverem sésseis, enijecidos e indolores, sugerem
uma metdstase linfdlica, cujo tumor-made se enconira naregido drenada pelos linfonodos em quesidio. Quanto

mais afastada se encontrar a mefdstase em relagdo ao fumor primdrio, mais grave é o quadro, e pior o

progndstico, via de regra.

Niveis clinicos de linfonodos

Para padronizar a  linguagem
técnica, uma clossificacdo chamada
“niveis clinicos de linfonodos” foi
idedlizada.

Esa clossficacGo aquda  na
localizacdo, e também no progndstico
da lesdo, pois os niveis iniciais (I, 1l)
denotam uma distGncia maior da
drenogem final, sugerindo que a
metdstase € mais regional. Ao PCssO
que niveis clinicos mais avancados j&
podem denotar uma metdstase mais
distanfe em fase de alcancar o sistema
venoso (Figura 6.7).

s linfcticas de tumores do albdome e do térax podem ser detectados, em
algumoas situacdes, por promover o aumento dos linfonodos cervicars profundos inferiores,
laterais. Esses infonodos detém umaintensa relacdo através de vasos e capilares infdticos
com os ductos que chegam do térax coma linfa, antes dos mesmos se unirem aos ductos
cenvicais para formar o ducto fordcico e o linfético direito.
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FIGURA 6.7- GRUPOS DE LINFONODOS E TERRITORIO DE DRENAGEM DA LINFA. A- OCCIPITAIS; B-
RETROAURICULARES; C- PAROTIDEOMASSETERICOS; D- BUCAIS(FACIAIS); E- SUBMANDIBULARES; F-
SUBMENTUAIS; G- CERVICAIS SUPERFICIAIS (SUPERIORES); 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 RESPIRATORIO

INTRODUCAO

Uma vez que j& estudamos o
arcabouco 6sseo da cabeca, G
conhecemos todos os revestimentos
musculares, os frajetos e ramificacoes
dos vasos e cada ftemtdio de
inervacdo, fazse necessdrio que
“dissequemos” as estruturas viscerais,
organizando esse conhecimento em
locais distintos como boca, nariz,
fainge, lainge e complementando

nosso  estudo com informacdoes
cliniccs.

NARIZ

O nariz fomece uma passagem
aérea e atua como o captador do ar
e como seu beneficiador, pois ofilra, o
aguece e o umidifica. Além dessa
funcdo, sua mucosa é a sede da
olfacdo, a localizacdo das fibras do
nervo olfatdrio.

FiGURA7. 1

NARZ EXTERNO.  OBSERVAR  AS
CARTLAGENS QUE O COMPORM SE
ARTICULANDO ENTRE S, E COM A
BORDA OSSEA DA  ARERTURA
PRFORME.

[-APCE

;2-DORSO;

3- BASE (REPRESENTADA AQUI PAA
ASADONAREZ CARTLAGINOSA);
4-RAZE

5-NARNA.

UMA CAMADA DETECIDO ADPOSO
CONIRBU PARA DAR A FORMA 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
cartlogem, unidas por um tecido
conjuntivo fibroso e que contornam
duas aberturas, as narnas, que
comunicam o meio extemo com a
cavidade nasal, ou nariz infemo. Essa
Ultima € uma cavidade revestida por
mucosa, dividida pelo septo nasal
(Figura 7.2).

O septo nasal é formado pelo
vomer e ldmina perpendicular do
etmoide além da cartlogem do
septo. As paredes nasais laterais sGo
formadas pela moxia etmoide e
palatino e seu teto € formado pela
l&mina crivosa do osso etmoide, com
diminutas  aberturas  por  onde
penefram flomentos do nervo
olfatério. (Figura7.2e 7.3).

Nas predes laterais, podemos ob-

7
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Figura 7.2- O septo nasal. 1- 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
processo palatino (maxia) e 9- Lamina horizontal.

servar, de cada lado, as conchas
nasais: superior; media (pertencentes
Qo 0550 etmoide) e a inferior-um 0sso
separado arficulado a maxila. (Fig7.3)
Podese ver na figura 7.4, uma
tomada tomogrdfica do crénio. O
assoalho da cavidade nasal é
formado pelos processos palatinos da
maxia e pelas I&minas horizontais do
0550 palatino que foomam o palato
0sse0.

Qsso frannal

D55 nasal
Lamris cremfurne

Lo e bt tannad

Concha naeal relcia
Linewer lurrimal

Concnn nasal Inferkar

Processc dafatng
Pl

Froscirans ubemulai

ArpEctam ok sekn
mrirricisl

A & L1 T saferaide

Lurdire wsdumiglaunn

——— e radle [ Frocesss
J prodgelde

I Laannranii laalwral
Cso palating
I A peerpendlzular

TArera

siHamuln nheras ks

Figura 7.3- Parede lateral do nariz.

167



|
casese [P AN

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 fer uma anatfomia desfavordvel para a funcdo respiratdria, um
“desvio de septo”, requerendo fratamento cindrgico. Se a condicdo ndo for tratada, o
paciente jovem pode ter uma deficiéncia no crescimento do terco médio da face,
gerando a “face do respirador bucal”, com sérios problemas ndo sé respiratdrios, Mmas

para uma oclusdo dentdria cormeta.

A cavidade nasal é revestida por
uma mucosa bastante espessa e
aitamente bem vascularizada, para
aguecer o ar, além de apresentaruma
gama enomMme de gldndulas mucosas
que produzirdo um muco umidificador.
Essa mucosa estd dividida em frés
regides: Vestibulo; regido respiratdria e
regido olfatéria.

O vestibulo nasal, regido anterior,
que vai até o imem nasi, contém
gléndulas  sebdceas e sudoriparas
adém de pelos (as viorissas) para
captacdo das particulos  estranhas.
Apds o limem nasi, a cavidade nasal
propriamente dita se apresenta.

A regido chamada respiratdria
contém projecdes que aumentam sua
superficie, as conchas  nasais
(superiores, médias e inferiores) e
abaixo delas os respectivos meatos.
Nesses recessos enconframos d
abertura dos seios paranasais. No
superior se abrem o esfenoidal e
etmoidais posteriores, N0 mMmédio se
desembocam ©s seios  etmoidais
anteriores, o frontal e os maxiares. JAno
meato inferior, desemboca o ducto
nasolacrimal, que drena o excesso de
secrecdo lacrimal. As célulos da
mucosa nasal sdo dotadas de cllios e
na regido posterior da cavidade
apresentam um intenso movimento
ciliar, que agemimpelindo as parficulas
esiranhas para a nasofaringe (Figura
7.5).
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A regido olfatéria compreende a
concha nasal superior, a porcdo
corespondente do septo e o teto da

cavidade.

Aqui se encontram as filbras que
foormam o nervo olfatério, como ja
exposto no capitulo referente a nervos

Cranianos.

FIGURA 7.5- MUCOSA
NASAL 1- REGIAO
OLFATORA; 2-
CONCHA NASAL
SUPERIOR, COM  SEU
RESPECTVO ~ MEATO
ABAXO; 3- CONCHA

NASAL MEDIA COM SEU
RESPECTVO ~ MEATO
SUBJACENTE; 4-
CONCHA NASAL
INFEROR COM O
MEATO INFERIOR

ABAXO. 5 VESTBULO
NASAL LMTADO PELO
UMEN — NAS  (6)-
OBSERVAR ASVIBRISSAS (
PELOS). 7- COANAS; 8
SHO FRONTAL E 9- SHO
ESFENOIDAL

MUCOSas Nasais, Na
lérgenos ou infeccoes
es  bioldgicos  extemos
, Vitus, fungos) aumentam sua
provocando a coriza. As veios
ucosa fambém reagem a esses
nfes e se tomam ingurgitadas, e a
mucosa  ossim  fica  edemacioda,
causando a obsirucdio nasal.

Alguns medicamentos (geraimente
em forma de sprays) que ratam a obsirucao
nasal, reduzem a dialacdo das veias
faciitando a passagem do ar promovendo
uma vasoconsicdo. No enfanfo, a
possibiidade de efeitos colaterais organicos
pode acontecer, coniraindicando seu uso
constante.
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FIGURA 7.6 — ARTERIA ESFENOPALATINA. SUA ORIGEM DA ARTERIA MAXILAR (1); A ARTERIA PASSANDO PELO FORAME
ESFENOPALATINO (2); IRRIGANDO O SEPTO NASAL (3) E CHEGANDO A PORCAO ANTERIOR DO PALATO (4) APOS

ATRAVESSAR O FORAME INCISIVO,
Inervagado e vasculatura

A inervacdo da cavidade nosal é
provida pelos ramos oftéimico e maxilar
do figémeo. Naregido anterior (septo e
paredes) o ramo nosal intemo, do
efmoidadl  anterior  (nasociiar), faz a
sensibiidade. Na porcdo posterior, mais
superiommente o suprimento nervoso é
dado pelos nervos nasais posteriores
superiores do ganglio pterigopalatino, e
mais inferiomente, pelos nasais inferiores
posteriores ramos do palatino.

No septo a inervacdo se dd pela
porcdo medial do nervo nasal intemo,
Mais anterosuperiomente, e pelo nervo
nasopdlatino, na maior parte da
estrutura.

A imMigacdo € provida pela artéria
esfenopdlatina (maxilar) com os ramaos
septal e nasais posteriores laterais (figura
7.6). As artérias etmoidais da oftdimica
tamlbém parficipam, afravés dos ramos
nasais anteriores laterais e septais (figura
7.7 AeB).

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 irrigacdo do nariz. Na figura da direita a parede medial (septo), na esquerda a
parede lateral. A artéria esfenopalatina (3) saindo pelo forame homénimo (forame esse,
encoberto pela mucosa nasal) e se anastomosando com inimeros ramos das etmoidais anteriores
(1) e posteriores (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 0s50s: fronfal, esfenoide, maxias
e efmoide apresentam cavidodes
revestidas de uma delgada mucosa e
que se comunicam com a cavidade
nosal  (Fg. 78). Sua funcdo estd
relacionada com a reverberacdo do
som da voz e preparacdo do ar. Pode-
se ver famlbbém, na literatura clinica, a
relacdo desses seios com o crescimento

nomal da face, e sobre a evolucdo
flogenética, pelo fato de os seios
fomarem a face um pouco mais leve,
possiblifando a visGo binocular e a
postura bipede, em Ulimal insténcia.

Os seios sdo atapetados por uma
mMucosa confinua a da cavidade nasal
com um epitélio ciiodo que impulsiona
para & 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
respirador bucal, em quem quase nenhum ar passa pelos seios nem pela cavidade nasal,
o tergco 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 MAXILARES

Localizados nointerior do compo de
cada maxia, os seios maxiores se
comunicam com a cavidade nosal
pelo hiafo semiunar locdizado no
meato médio. Seu assoalho estd aloaixo
do assoalho da cavidade nasal e sua
drenagem acima de seu assolho. Os

seios maxilares descrevem uma infima
relocGo com os denfes superiores
posteriores. SGo inervados pelos ramos
alvedlares superiores posteriores e pelo
infraorbital (ramos alveolares supetriores
médios e anteriores). A irigacdo, muito
mais discreta, o que dificulta a cura de
sinusites, & feita por diminutos ramas das
artérias homonimas aos nervos citados,
aém da esfenopalatina.

A drenagem do seio maxilar situando-se acima do assoalho do mesmo dificutta a eliminacdo de
secregoes e exsudatos para a cavidade nasal. Sua comunicacdo com esta cavidade, e consequentemente
com os demais seios paranasais, faz com que haja sempre uma possibiidade de um processo infeccioso

iniciado em um seio, se disseminar para outra cavidade.

A proximidade dos seios maxilares com os dentes supetiores permite que as infecgoes dentdrias possam
alingir o seio por via direta ou hematogénica (as veias que fazem a drenagem sao comuns). Ja as odontalgias
de causa sinusal ndo sdo incomuns., @ um diagndstico diferencial enire um quadro infeccioso bucal e uma

sinusite deve ser feito.

E imporfante registrar, fambém, que em alguns casos, a infimidade seio-dentes dificulfa a operatéria
orfodéntica, endoddntica e cilrgica.

Seio Frontdl

O seio em discussdo se situa, de
cada lado em seu 0sso homdnimo,
mas geramente se enconfra separado
com o do lado oposto por um septo.
Atingindo grande extensdo no adulfo, e
maior ainda no idoso, ele se relaciona
infimamente com a &bita e se alore
pelo ducto frontonasal no meato
meédio (no recesso frontal), proximo ao
infundibulo etmoidal. O seio frontal &
inervado e imMgado pelos nervos e vasos
supraoroifais.

Seio esfenoidal

Tomando quase todo o compo do
esfendide, o seio esfenoidal se alore no
recesso esfenoetmoidal acima da
concha superior na cavidaode naosal.
Mantém relacdo infima com a hipdfise,
acima, com a ponte e artéria basiar,
posteriommente, e anteroinferiommente
com cavidade nasal e nasofarnge.
Lateralmente, se relaciona com o seio
cavemoso e cardlida infema. Sua
inervacdo provéem do nervo oftdimico,
o etmoidal posterior, mas com
parficipacdo do maxiar. A inigacdo é
feita pela artéria oftdimica, com oramo
etmoidal posterior.
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Cirurgias para remogdo de tumores da glandula hipdfise sao viabilizadas com acesso via
cavidade nasal- osso esfendide- seio esfenoidal- e sela turcica.

Seio etmoidal

Na rediidade sdo inUmeras células
divididas em 2 gupos, anterior e
posterior, constituindo o labiinto do seio
etmoidal, em conjunto. Essas células
tendem, no desenvolvimento, invadir os
05505 vizinhos. O seio etmoidal ocupa as

Massass laterais do 0sso, e suas indmeras
estruturas pneumdticas se abrem na
cavidade nasal nos meatos médio,
pelabulaetmoidal (células anteriores), e
No superior ou No supremo  (células
posteriores). Bos tm sua inervacdo e
imgacdo proveniente dos nervos e
artérias etmoidais.

nicacoes descritas, asinfecgdes da cavidade nasal e bucal podem se propagar
seios causando uma infecgdo denominada sinusite. Se a sinusite for infecciosa, também
podem se propagar dos seios para os dentes superiores posteriores, da mesma foma que a
infeccdo no peridpice desses dentes pode atingir o seio maxilar, dada & proximidade anatémica
dessas estruturas.  Ncs sinusites, ocorre fumefacdo da mucosa dos seios, dores, fomagdo de
secrecoes e distirbios na ressondncia da voz. As dores orofaciois deferminadas pelas sinusites
frequentemente sdio confunadidas com as odonfalgias (dores de dente) dos molares supetiores. Um
diagndstico diferencial € necessdrio nesses casos para que se inicie o fratamento correto.

Desenvolvimento dos seios
paranasais

AO nascimento 0s seios paranasais
sdo diminutos, e alguns deles, ausentes.
Enfrefanto, durante a infGncia, eles se
desenvolvem, enquanto na seniidade
aumentom de foma considerdvel,
como o seio maxiar, que invade o
processo dveolar da maxia. No 0sso
frontal, o seio de mesmo nome chega
a ocupar quase foda a parte laminar
do osso. No etmoide, a tendéncia €,

como ja dito, da invasdo dos 0ssos
vizinhos pelas célulos aérecs.

a “invasdo” do processo alveolar
seios mexiares..As vezes € necessério
um enxerto ésseo No seio maxilar antes da
execucdo de implontes dentdrios. Esse
enxerto é feifo por umaincisdo infra bucal,

e sob a mucosa do seio maxior sGo
depositados os fragmentos de osso.
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FARINGE
Divisoes e funcao

Tubo miomembrandceo revesfido
de mucosa, a faringe é formada por
uma musculatura  disposta em
camadaos, uma longitudinal intema e
uma circular extema, envolvidas com
fascios de fecido conjuntivo. Ha
compde fanfo o sistema digestorio,
quanto o respiratdrio, servindo de
passagem para 0 ar € para o bolo
alimentar. A faringe anatomicamente €
dividida em frés partes. nasofaringe,
orofaringe e  laingofaringe, como
lustram o mapa abaixo e a figura 7.10.

Nasofaringe

Situarse  imediatomente atrds da
cavidode nasal e com a quadl se
comunica através das coanas. A
cavidode mantém comunicacoes
também com a cavidade média da
orelha afravés da tuba auditiva. A
nasofaringe se continua inferiomente
com a oofainge, pelo istmo
nasofaringico (mapa conceitual 7.1),
que é delimitado por duas pregas

musculares revestidas por mucosa, os
arcos palafofarnngicos, que se pendem
desde o pdlato mole até as paredes
faingeas, de cada lado. Este istmo se
fecha parcidmente duranfe @
deduticdo e impede que o bodo
dimentar enfre na cavidade nosal
durante esse processo.

A fuba auditva, € um canal de
comunicacdo enfre nasofaringe e
orelha média. Ba tem uma porcdo
infradssea e oulra  cartiaginosa, Mais
volfada & faringe, e cuja abertura e
fechamento sdo confrolodos pelos
mMusculos salpingopclatino e
salpingofaringico, que guamecem ©
Gstio faringico da tulba auditiva (Figura
7.10). A tuba confrola a pressco infema
da orelha em relacdo a pressdo do
ambiente, conforme mostrado no
mapa conceitual 72. Sua porcdo
Osseq, denfro da parte pefrosa do
temporal, se alore na orelha média. Ba
tem infima relacdo com os mUsculos da
tulba supra descritos, mas tamlbém com
o levantador do véu palatino, que para
muitos autores pode ser Ut no seu
processo de abertura. Posteriormente
oo Ostio, se enconfra um recesso
fanngeo sede da tonsia 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- LARINGORAFINGE 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-
EPIGLOTE; 1 2 CARTILAGEM CRICOIDE DA LARINGE, 9- BASE DO CRANIO, ONDE SE PRENDE A FARINGE; 8- DENTE DO AXIS.

Seios
Aberturas dos seios paranasais

Tuba auditiva Orelha média

Mapa conceitual 7.2- Comunicacdes da nasofaringe.

176



A parte cartloginea da  tuba
sempre esta fechada, em condicoes
nomais, se abrndo no bocejo, na
deglutic@o e até na mastigacdo. Sua
abertura, que diminui a pressdo sobre
a orelha média, € passiva, mas pode
estar relacionada com a acdo dos
musculos adjacentes a ela.

Outra presenca digna de nota na
nasofaringe € a tonsila faringica. Parte
do anellinfético da faringe, essa tonsila
€ importante para confribuir com a
defesa em uma das regides mais
vulnerdveis do compo, porta de
enfroda de vdrias infeccoes, as vias
Qéreas superiores.

Orofaringe

A orofaringe € a continuagcdo
inferior da nasofaringe (Mapa 7.1e
Figura 7.10). Comunico-se com a bo-

adolescéncia, os  tonsias
fendem a involur. Na
a de dérgenocs ou em outras
stuacoes especiicas, elos se tonam
hiperirdficas e podem obstruir as coanas,
levando o individuo arrespirar pela boca.
Nessa ocasido, a fonsia € chamada de
adenoide. Um fratamento ciinico ou
cilrgico deve ser, entdio, recizado.

ca pelo istmo das fauces, abertura
imitada lateralmente  pelos  arcos
palatoglossos. Entre eles, e os arcos
palatofaringicos posteriommente, existe
uma depressdo, a fossa tonsiar, onde
se dloja a tonsila palatina, importante
também, a exemplo dass faringicas, no
combate d enfrada de infeccoes.

Laringofaringe

Por fim, a faringe termina como
laringofaringe. Esta se estende desde
a orofaringe até o esdéfago, onde
termina no  &sfio  faringo-esofdgico,
uma constricdo muscular em forma
de esfincter. Esta porcdo se comunica
anteriorente com a laringe através
do adito da laringe, abertura limitada
pela epiglote, por pregas de mucosa
(ariepigldticas), unindo cartilogens da
laringe.

Ao descer de uma grande dliitude, uma

seira por exemplo, podemos sentr uma forte
dor na orelha, ou uma sensacdo de
desconforfo como uma surdez parcial. A
fisiologia da fuba audiiva explica isso. Na
pressdo aimosférica maior, a tuba se fecha
isolando a orelha média, detentora de uma
pressdo menor. A membrana fimpanica
enfdo é distendida de fora para deniro,
levando a sintomas descritos. S6 a abertura
datuba (devido a um bocejo ou deglulicdo)
pemilrd o equiibrio dessa pressao.
Situagoes semelhantes podem ocomer em
voos, com a despressurizacdo da cabine e
em mergulhos, com a volta rdpida a
superficie, podendo romper a membrana

Infecgcoes das tonsilas palatinas, as amigdalites, quando
continuas e de repeticdo, 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

logo na dbertura deste tdpico,
mencionamos a faringe como sendo
um agdo miomembrandceo, cua
consfituico  principal, €  muscular-
mUsculos constifores e levanfadores.
Esses sdo revesiidos pela mucosa
faingica, contnua com a  dos
cavidades adjacentes a €la, e sdo
sustentados por uma fUnica fiorosa,
infema, a fdscia faringoloasiar. Essa, se
prende G base do crdnio, a fuba
auditiva, ao osso hidide, as carflagensda
laringe, & mandibula e cos processos
pterigdides. Reveslindo extemamente a
tUnica muscular, estd presente a féscia
bucofaringea, que envolve dém da
faringe, o musculo bucinador de amloos
os lodos. A féscia bucofaingea tetmina
anteriormente na rafe pterigomandiular,
que serve de mite enfre o constitor
superior, posteriomente, e o bucinador,
anteriormente.

Resumidomente, a estutura da
fainge compreende 4 comados, de
dentfro para fora: mucosa; tUnica fibrosa
(féscia faringolbasiar), tUnica musculor
(os constrifores e os elevadores) e tUnica
fascial (féscia bucofaringea) (Fg 7.11).

Os mUsculos dafaringe (igura7.11e
Quadro/.1) se dispdem em uma
camada extema, circular, e umainfema,
longitudinal.  Os constrifores, supetior,
meédio e inferior, formnam a primeira. Bes
se prendem 4 processos Osseos e
carflaginosos anteriommente (carflagens
da loinge; osso  hidide;  processos
pterigdides) e superiomente, na parte
basior do occipital. Sua musculatura
circular, disposta em forma concéntrica

temina em uma raofe tendinea
mediana, posteriommente.  Hes estdo
dispostos de maneira que o constitor
inferior sobrepassa s fioras longitudinais
moais inferiores do constifor médio, o
mesmo aconfecendo com este em
relacGo ao constritor superior.

Os mUsculos elevadores: estiofaringico,
palatofaringico e salpingofaringico, sdo
musculos verticais, e fazem a elevacdo
da faringe. Bes unem, respectivamente,
0 processo estidide, o pdlato e a fuba
audiiva  Gs paredes faringicos. A
scliéncia dos dois Ulimos denota as
pregos palatofaingea e
sapingorfaringea. O outro musculo
importante, o esflofaringico, iga o
processo estidide a farnge, elevando-a.

A musculatura faingica € muito
atuante na degluticdo. A lingua por
acdo voluntdria leva o confeddo da
boca para a faringe. Neste momento, o
istlno nasofaringico (entre os mUsculos
palatofaringicos) estd aduzdo  para
evifar a penefracdo de parficulas na
cavidade nasal, via coancs.

Os elevadores faringicos entram em
acdo, elevam a estrutura do drgdo co
PASSO que Os constrifores se confraem
impulsionando © conteldo para o
esofago. A epiglote enquantoisso, fecha
o ddifo da lainge, e desvia o bolo
dlimentar laterclmente, para os recessos
piiformes.

A Fgura seguinfe expde, com
riqueza de detalhes a estrutura muscular
faringica, suas relacdes, sua oigem e
insercdo, com uma riqueza enome de
detalhes anatdmicos.
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FIGURA 7.11- A MUSCULATURA DA FARINGE E SUA ESTRUTURA ADJACENTE.
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Quadro 7.1- Musculatura da faringe

MUsculo

Origem
Se prende Qo
hé&mulo pterigdideo
do processo
homéoénimo, se
conectando na
rafe
. pterigomamdibular.
Constritor
superior Superiormente, seu

Constritor médio

Constritor inferior

Estilofaringico

tenddo mediano se
fixa ao tubérculo
faringeo, a lateral
da lingua e a linha
milo-hididea.

Cornos maior e
menor do hidide.

Ligamento estilo-
hidideo.

Se origina da
cartilogem
cricéide; linha
obliqua e corno
inferior da
cartilagem tiredide.

Processo estildide

Insergcdo

Acdo

Inervagdo

Confrai as
paredes da
faringe na
degluticdo.

Confrai as
paredes da
faringe na
degluticdo.

Confrai as
paredes da
faringe na

degluticdo. As
fibras inferiores
(cricofaringeas),

funcionam
como um

esfincter antes

da transicdo

com o es6fago.

Elas sdo

auxiliadas nessa

acdo pelas

fibras circulares
mais superiores

do eséfago.

Eleva a faringe,
movimentando-

a no sentido
vertical,

facilitando a
fransicdo do

bolo alimentar
para o es6fago.
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Aproxima as
pregas
palatofaringicas,
fechando o
istmo
nasofaringico,

Borda posterior do
palato ésseo e da

Palatofaringico op;ar:gurose assim separando
paiating. anaso e
orofaringe
durante a
degluticdo.

Cartilagem da Eleva a faringe e

Salpingofaringico ;. ggﬁ?ﬁ, rr:]qdC|
ggglg;gr()regloo fuba auditiva.
Inervagdo e vascularizagcao inervado pelo NCIX. O constritor
inferior recebe fibras motoras dos
A inervac@o da faringe vem de nervos laringeo externo e laringeo
um plexo faringico. Majoritariamente recorrente, além do plexo faringico. A
disposto sobre o constritor médio, esse imgacdo da estutura se da pelas
plexo contém cs fioras simpdticas, artérias faringeas ascendentes, da
fioras vagais e do glossofaringeo. As cardfida extema e pelos ramos
floras sensifivas provém do nervo faringicos da firedidea superior. Sua
glossofaringeo, co passo que as infa  drena para  os linfonodos
motoras para os constritores, provém cervicais profundos superiores, e a
do vago, que fambém inerva o orofaringe drena para o linfonodo
palatofaringico. O estilofaringico é jugulodigdstrico.

fase oral, faringica e esofdgica. O assoalho da boca se contrai
ua e o contelUdo da cavidade oral para a faringe. As pregas
gicas sdo aduzidas e os arcos palatofaringicos albduzidos. Ao focar a mucosa
ngeana o bolo desencadeia um reflexo neuromuscular que estimula a confracdo ritmica
e descendente das paredes da faringe, gerando uma diminuicdo de sua luz. Iniciase
tfamibém a elevacdo da faringe (pelos elevadores), com o aparecimento a crista faringica
na parede posterior do tubo. Esse movimento é concatenado coma elevacdo do 0sso
hidide e da laringe, que tem seu o vestibulo fechado pelas pregas vestibulares, a seu ddito
coberto pela epiglote.

181



LARINGE
Estrutura e fungao

E a parte do sistema respiratério que
estabelece comunicacdo enfre a
fainge e a fraqueia. E em sua maior
parte cariaginosa para manter uma
potente passagem de ar e atuar como
véivula durante a degluticdo, uma vez
que, em sua parte superior, se encontra
a epigote, cartlogem que fecha o
adito da lainge, impedindo a

penefracdo de particulas nas  vias
Qéreas supetiores. Também € nalaringe
que se situam os musculos e as pPregas
vocais, que denofom sua funcdo
essencial na fonacdo e vocalzacdo.

A laringe possui cerca de 5 cm de
comprimento nos homens, sendo
menor € menos proeminente Nas
mulheres, devido & menor aparéncia
do enconfro enfre as carflogens
freocides, a proeminéncia laringea
(“pomo de Addo”) (Figura 7.12).

—— " 1
R, ;
1 i
B
6
10 9

FIGURA 7.12- ESTRUTURA DA LARINGE
EM CORTE LONGITUDINAL MEDIANO,
ONDE TAMBEM SE VE SUAS RELACOES
COM A FARINGE ECOM A LINGUA.

[-CARTLAGE EPIGLOTE;

2- VESTIBULO;

3- PREGA VESTIBULAR;

4- PREGA VOCAL;

S-VENTRICULO

6~ CAVIDADE INFRAGLOTICA;

7- MEMBRANA TIREO-HIOIDEA;

8- CARTLAGEM TIREOIDEA COM A
PROEMINENCIA LARINGEA;

9- CARTLAGEM CRICOIDE

10- UIGAMENTO CRICOTIREOIDE

Credito; Matheus Favero
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Carlilagens e ligamentos

A laringe é fomada por cartlagens
(figura 7.13), que se arficulom entre si e
ainda sdo ligadas por muisculos que
conferem a elos cerfa mobiidade,
inclusive paramodular a saida de ardos
pumaoes. A maior das cartlogens € a
frecide, (do grego fireos = escudo). E o
escudo da laringe, fomada por ducs
IGminas que se unem anteriomente em
uma forma de “V", profegendo cs
pregas vocais em seu inferior. Outra
carlogem, a cricdide (do grego
chricos, em forma de anel), € dotada
de um arco anterior e uma Iémina
posterior, e situase inferiomente G

carflogem fireoide, adlém de arficularse
inferiomente com a fraqueia.

No arcabouco da laringe, ainda
estdo presentes oufras  carflogens:
artenoides, cartiogens semelhantes &
prdmides, que ddo insercdo o
ligamento vocal; as comiculados; as
cuneiformes e a epigldfica que éimparr,
mediana e situase posteriommente co
0550 hioide e a base dalingua, onde se
enconfra  presa pelos  pregos
glossoepigldticas. A epiglote assemelha-
se a uma folha e sua porcdo livre (a
I&mina) fecha o adito da lainge
duranfe a degdluticdo, impedindo a
penefracdo do que estd sendo
deglutido no trato respiratdria,

FIGURA 7.13- ESTRUTURA DA LARINGE. A ESQUERDA, VISTA ANTERIOR, A DIREITA, VISTA POSTERIOR. - OSSO
HIOIDE; 2- MEMBRANA TIREO-HIOIDEA; 3-CARTILAGEM TIREQIDE (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.

183



As cartilogens da laringe sdo unidas
enfre si por junfuras sinovidls e
igomentos, © que pemite alguma
mobiidade.

Unindo a carflogem tiredide e o
0ss0 hidide acima, vemos a memibrana
tireo-hididea, uma estrutura fiorosa, que
é atravessada pelo nervo laringeo
supetrior e pela arféria laringea supetior,
da fredidea supetior. Enfre a cartlogem
tiredide e o arco da cartiagem cricdide
um oufro ligamento, o cricofiredideo,
oblitera 0 espaco ai existente, dlém de
dar insercdo aos ligomentos que
prendem as carflagens arfendides.
Outros ligamentos presentes (descritos a
seguir) sdo os ligamentos vestibular e
vocal.

Cricofireostomia

Enfre as carflagens fireoide e a
cricoide, situase o} igamento
cricofireoideo(Figura 7.12), ponto de eleicdo
para perfuragdes em manobras urgentes
de savamento para restabelecer a
passagem de ar em vias aéreas supetiores
obstruidas (em um edema de dlote, ou
"'engasgo”’, por exemplo). Essa manobra, a
cricotireostomia, pode ser redlizada sem
grandes dificuldades por um conhecedor
de anafomia.

Cavidade da Laringe e Pregas Vocais

Edema de glote

Um corfe sagital (figura 7.12),
faculta-nos os examinar melhor a
cavidade dalaringe, anatomicamente
dividida em tés partes: a) vestibulo,
desde o adito e epiglote, até as pregas
vestibulares; b) o venticulo, espaco em
forna de caonoa enfre os pregos
vestibulares e vocais, e findmente c) a
cavidade infragidtica, situada abaixo
das pregas vocais. NGo deixemos de
notar a presenca de suas pregas, duas
de cada lado: um par superior, s
vestibulares, e outro inferior, as vocais
(Fgura 7.12).

Superiomente, em cada metade
da lainge, podemos disfinguir uma
prega vestibular, marcaoda  pela
presenca do ligomento  vestibulor
subjacente (entre as cartiagens fredide
e antendide).As duas pregas  protfegem
a lainge contra a penefracdo de
parficulas suspensas no ar. Abaixo delas,
uma prega vocal, de cadalado, reflete
as presencas subjacentes do musculo e
do ligamento vocal. Essas Ulfimas
estruturas modulom a scida do ar, se
responsabiizando pela fonacdo. Ao
conunfo fomado pela prega vocd
direifa, prega voca esquerda mais o
espaco entre elos- a rima gdfico-
damos o nome de glote.

Abaixo dos pregas vocas, O
espaco presente € a  cavidade
infragidtica que se confinua com a
fraquéia, inferiomente.

Em reacdes alérgicas graves, a vasodictacdo com scida de plasma dos vasos
desencadeia um edema em locais especificos. Um desses locais, € justamente na cavidade
laringica. A mucosa é presa firmemente nas pregas vocdis, porém é muito frouxa acima delas e
pemite esse acUmulo de liquido. E 0 edema de dlote. Nesse caso, & necessdrio tomar
providéncios de emergéncia, como a cricotireostomia, caso ndo haja possibiidades de ine¢cdo
de adrendlina para vasoconsticdo aém de um anti-histaminico de acdo répida.
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Se o alimento ou oufro objeto penelrar na
laringe, a musculaiura enfra em espasmos, a
rima gldtica se fecha e nada enira na fraquéia.
O individuo pode sofrer asfixia se o objeto
obshutor ndo for removido, ou se uma
manobra como a ciricofreostomia nao for

A laringe possui musculos — extrinsecos,
guUpo que a movimenta como um
todo
digéstiico, além do palatofaringico e do
estilofaringico), fazendo sua depressdio

(infra-hidideos;,  esflo-hidideo,

realizada, em Glimo caso.

Mdsculos da laringe

Quadro 7.2- Musculos da laringe

ou €elevacdo. Possui, oufrossim, uma
musculatura infinseca que  liga as
cartlagens enfre si e as movimenta,
inclusive fazendo o controle das pregas
vocais. Os demais mUsculos da laringe
sdo: Ciricofiredideo; criocoaritendideo
lateral;  arfendideo  fransverso;  freo-
aritendideo; artendideo obliquo e
cricoaritendideo posterior.

Hes atuam, tambbém, na abducdo
da rima gidfica na respiracdo, € na
aducdo darima, durante a fonacdo.

MUSCULO

FIXACOES

ACOES

Cricotiredideo

Cricoarotendideo
posterior

Cricoarotendideo
lateral

Aritendideo
transverso

Tireoaritendideo

Se origina do arco da
cartilagem cricéide e se insere
na borda inferior da
cartilagem tiredide.

Se estende da I&mina da
cricéide (posteriormente) até
as aritendides

Do arco da cricdide a
aritenoide (processo muscular)

Une medialmente as duas
cartilagens aritenoides.

Da cartilagem tiredide a
aritendide

Eleva a cricéide e deprime a
cartilagem tiredide, produzindo um
efeito alongador nas pregas vocais.
E 0 Unico muUsculo infrinseco da
laringe inervado pelo nervo laringeo
superior (ramo externo)

Abre a rima glética, girando
lateralmente os processos vocais das
cartilagens aritendides.

Gira medialmente, fechando a rima
glética durante a fonacdo.

Aproxima as cartilagens, fechando a
rima da glote na fonacdo.

Embora seja varidvel (até ausente),
podem ajudar a constituir o mdculo
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Entre o processo muscular da
cartilagem aritenoide ao
dpice da contralateral.

Aritendideo
obliquo

O vocal tem uma extensdo

tireoepiglético- alargador do adito
da laringe, esse mUsculo relaxa o
ligamento vocal.

Pode se fundir com o muUsculo
ariepiglético, chegando & epiglote.
Ambos atuam no fechamento do
ddito da laringe na degluticdo.

parecida ao tireoaritendideo,

em sua medial.

Se estende do dngulo entre as
ldminas da cartilagem tiredide

Qo processo vocal da
Vocal

lado*.

*Hd divergéncia na literatura

quanto aisso

Inervagao e vascularizagcdo

A inervacdo sensiiva da laringe €
feita pelo nervo vago. Até as pregas
VOCQis, 0 nervo laringeo superior (ramo
intemo) se encamega da inervacdo.
Abaixo deste nivel, a sensibiidade é
dada pelo nervo laringeo recomrente.
Este também inerva todos os musculos
infinsecos, mas com a excecdo do
cricofredideo, inervado pelo ramo
extemo do nervo laringeo supetior.

O ramo infemo do nervo laringeo
superior enfra na laringe perfurando a
membrana fireo-hididea, junfamente
coma artéria laringea supetior, amo da
artéria tredidea superior. Ee supre a
membrana mucosa do drgdo no
vestibulo e as pregas vestibulares.

aritenoide, se prendendo ao
ligamento vocal do mesmo

Faz a variagcdo na tensdo das pregas
vocais na fonagdo e no canto.

O laingeo recorente direito, se
origina do vago no térax, confoma o
fronco braguiocefdlico e retoma co
pescoco. Na infimidade da géndula
tredide, ele penefra na lainge, ao
POSSO que O esquerdo executa um
rajeto semelhante no térax, porém,
conftomando a artéria  subclavia
esquerda.

Lesdo do laringeo recorrente

Durante a remocdo de tumores da
géndulafredide, ou em uma
fireoidectomia total, pode acontecer a
lesdio de um, ou dos dois, nervos laringeos
recorrentes. Se a seccdo for unilaferal, o
paciente ferd como sequela a
rouquiddo. Caso seja bilateral, a afonia
se fard presente, dada d incapacidade
de movimentacdo das pregas vocais.
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Avasculatura dallaringe é feita pelas
artérias laringeas superior (da firedidea
superior) e laringea inferior, ramo da
fredidea inferior. Bas acompanham,
devida e respectivamente, os nervos
loringeo superior e recomente.  Veios
homdnimas fazem a drenaogem da
estruturg, e a linfa é conduzida para os
linfonodos cervicais profundos situados
oo longo da viscera (os cervicais
profundos anteriores- pré-Hanngeos).

Vocdlizagcdo

O complexo processo fisioldgico
conhecido como vocalizacdo, femsua
génese na saida do ar dos pumaoes- a
expracdo. O ar entdo, passa pelas
pregaos Vocais € seu afito com essas
estruturas, cuja tensdo e posicdo €
fralbalhada pelos muisculos infrinsecos
dalaringe, tem sua fransicdo modulada
e equdiizada.

Afrequéncia da onda sonora e o fimbre
da voz dependem do grau de distensdo das
cordas vocdis, de sua abducdo e aducao.

Nas mulheres a voz é mais aguda, janos
homens, mais grave, pela presenca de
pregas vocais mais fortes.

O cricotiredideo e o vocal estdo
ligados & dlferacdo do comprimento e
da fensdo das pregas vocais, e Com isso
modulom o ar de passagem.

Em resumo: As pregas vocais sGo
reloxadas e estradas pela acdo dos
mUsculos infrinsecos da lainge, €eles
fozem variar o dongamento destas,
pemitindo, em maior ou menor grau, a
passagem do aor entre elos, o que
produz vibracdo, € 0 som. Esse som,
somado as movimentacdes do palato
mole, aos movimentos dos Iabios e da
ingua, e & sua reverberacdo na
cavidade nasal € Nos seios PAraNasais,
levard a um fenbmeno chamado de

VOLZ.

am a oberfua repentina da gote
(opds um fempo fechadal), deixando passar
um jato de ar farfemente dirigido co exterior,
pelabocaenaiz

O souco € um reflexo  inspratdrio,
marcado par confracdes ritmicas e suoitas
do diafragma enquanto a glote se encontra
fechada.

s diferentes timbres de voz
dem ser definidos, do mais
grave ao mais agudo, como:

-Baixo

-Baritono

-Tenor

- Confralto

- Médio-soprano

-Soprano
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BOCA

A boca é a primeira parte do trato
gastrointestinal. Comeca na rima ordl,
enfre os Idbios, estendendose até a
parte oral da faringe, no istmo das
fauces. Seu teto € fomado pelo palato
(duro e madle), suas paredes laterais
pelas bochechas e seu assoalho por

Anatomicamente € divididaem: Q)
vestioulo da boca — € a parte extema
aos dentes (localizado anteriormente
enfre os Idbios e os denfes e,
posteriormente, enfre as bochechas e
0s processos alveolares); b) cavidade
bucd propriomente difa — a parte

intema da boca, ocupada pela lingua,
conforme mostra a figura 7.14.

musculos  revestidos por uma  fina
MUCOsa, € essaregido contém alingua.
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FIGURA 7.14- CORTE SAGITAL MEDIANO NA REGIAO DA BOCA. - 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(5 A); 7- MUCOSA DO ASSOALHO DA BOCA, 8- MUSCULO LONGITUDINAL
SUPERIOR DA LINGUA; 9- MUSCULO GENIOGLOSSO; 10- MUSCULO GENIO-HIOIDE; 11- MUSCULO MILO-
HIOIDE; 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.
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Labios

Os Idbios sdo estruturas musculares
revestidas extemamente por pele, e
infemamente forrados por mucosa. Eles,
juntamente com a lingua e a
bochecha, frabaham em  unissono
para direcionar os alimentos para serem
fiturados  pelos dentes. A porcdo
muscular  principal do  1dbio, tanto
superior quanto inferior € o musculo
obiculaor da boca, que com sua
disposicéo circular das fibras, funciona
como um esfincter. Porém, muitos
musculos elevadores e depressores dos
lédbios 1ém suas fioras dispersas pelo
orbicular, denotando a funcdo motora
importante e delicada do Idbio, na
apreensco, na degluticdo, na fonacdo
e efc. (Rgura7.14).

Extemamente na linha mediana,
notase uma depressdo, o fifrum que
infemamente comesponde ao frénulo
do Idbio superior que o conecta ao
processo alveolar superior.

O frénulo (freio)labial superior pode
estar muito desenvolvido e fibroso se
estendendo por foda a linha mediana do
processo alveolar. Nesta situagcdo, pode
causar um distanciamento dos incisivos
superiores (diastema).

O exame e diagnostico dessa condicdao
é clinico, com a tragao do Idbio para frente e
para cima. Uma isquemia acomete o tecido
mucoso do freio devido a essa distensao.

A mucosa labial é lubrificada por
inumeras gléndulas salivares menores,
confidas em sua estrutura submucosa.
Haos confribuem para a producdo do
montante da saliva.

O nervo infra orbital, afravés do seu
ramo labial superior inerva o respectivo
I&bio, enquanto o mentoniano, inerva o
I&loio inferior.

A imigacdo labial € mais complexa.
Umarede de anastomoses foz do Idlbio
exfrernamente vascularizado. A artéria
labial superior da facial, além de se
anastfomosar com a do lado oposto, se
conecta com ramos da  infraorbital
(labidl superior) que deixa o forame
infraorbital. A esfenopalatina, na altura
do septo nasal famibém descreve
anastomose com essas artérias. O Idbio
inferior nGo € diferente. O ramo labial
inferior da artéria facial, relativamente
cdlibroso- a exemplo do ramo superior
se anastomosa com o dolado oposto e
com a artéria mentoniana, ao deixar o
forame mentoniano.

O Idbio inferior drena sua linfa para
oslinfonodos submentonianos, Ao PAsso
gue ©s superiores drenam para 0s
submandibulares.

Uma incisdo cirirgica no Iabio, ou
uma lesGo taumdiica, sangram em
profusdo. O sangramento excessivo
geraimente pode ser reduzido com a
compressdo da regido (proximalmente a

origem dos ramos labiais da facial). Nos
casos mais agudos é necessdrio um “ponto
de reparo” para conirolar o sangramento,
mesmo antes de se fazer a sutura do Iabio.
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Bochechas

Situadas  pdsterodateramente  de
cada lado, as bochechas formam as
paredes laferais da boca. SGo
principamente  musculares  (musculo
bucinador), e contém uma colecdo de
gordura extema a esse muUsculo- o
copo adposo da bochecha. O
bucinador dd foorma & bochecha e a
mantém livre dass superficies oclusais dos
dentes durante a mastigacdo. Be é
afravessado pelo ducto parotideo, e é
atfivo na succdo, NO AssOVIo, NO ASSOPIO,
como discutido no copitulo de
MUsCuIos.

O conpo adiposo da bochecha é
o principal infegrante de fecidos moles
que qudaom a conferr o aspecto
aredondado co rosto. No obeso e na
crionca, ele é muito mais desenvolvido,
porém na senilidade, toma-se diminuto.

A inervacdo da bochecha estd
por conta do nervo bucd, que se
distibui & mucosa profundamente co
mUsculo bucinador. A artéria bucal faz
sua imgacdo. Na regido, ainda
podemos identificar. a veia profunda
da face (que liga o plexo pterigdideo a
veia facial, que drena a face e
bochechas); a artéria transversa da
face (ramo da temporal superficial que
se diige anteriormente), e o ramo bucal

Mucocele labial

A obsirucdio de algumas das gidndulas
labicis, desencadeia o acimulo submucoso
de saiva, gerando a mucocele. Esta se
agrava por fraumatismos (pelos dentes) e ds
vezes, seinfecciona., indicando a excisdo.

do nervo facia(motoras) localizadas
superficidmente.

Os linfonodos bucais recebem a
infa loca e denam paa  os
submandibulares.

Bichectomia

Hole, com a hiper valoizagdo da
estética, a procura dos senvicos profissioncis
odontoldgicos para que se remova o
copo adiposo da bochecha vem
ganhando forca. A cirurgia consiste em
uma incisdo no vestibulo superior (no
bucinador), e a excisdo do coxim adiposo
(Bola gordurosa de Bichat, dai o nome
bichectomia).

Os efeitos estéficos sGo questiondves,
inclusive a longo prazo, uma vez que com
o avancar daidade, a perda de gorduras
somada a perda da elasticidade da pele
daface, exacerbard o efeito da auséncia
do coxim adiposo.

Assoalho da boca

Sdo frés as camadas de mUsculo
que compdem essa regido:  1)mio-
hidide; 2) génio-hidide e 3) digdstico
(Figs. 7.14 e 7.15). O milo -hidide fooma
um verdadeiro diafragma da boca,
sendo o principal constituinte do seu
assoaho.  Sucs fibras transversais, de
cada lado, se origiham na superficie
intema do compo da mandibula, e se
prendem a um tenddo mediono
(Foura 7.15), e posteriomente ao osso
hidide. Acima dele, coberto pela
mucosa da boca, o misculo génio-
hidide se estende. Esse musculo é
composto por filoras que se dispdem no
sentido  anferoposterior, da  parte
posterior do mento (tubérculos geni) ao
0sso hidide, posteriomente.

Abaixo do mio -hidide enconfra-se
o digdstico, musculo como o proprio
nome diz, possui dois ventres unidos por
um tenddo intermedidrio, e que se
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prende ao hidide. O digdstico se
estende da fossa digdstica na face
intema lateral do mento até a incisura

A mucosa do assoalho bucal é fao
delgada que toma bastante supetficiais os
inUmeros vasos que se enconfram abaixo

homdnima, no temporal. Suas acdes e dela. Sendo assim, essa regiGo é usada
o detalhamento de sua inervacdo e como via efefiva de aplicacdo de
localizacdio estdo discutidas no Quadro medicamentos, dS MEEE S

- em que o famaco € mantido sobre essa
73. O estlohidide, apesar de ndo R
formar propriomente o assoalho da bastante répida.

boca € descrifo com esse grupo dada
sua relacdo com o osso hidide, e ¢ sua
participacdo na degufico e na
movimentacdo do referido 0sso.

FIGURA 7.15- O ASSOALHO
DABOCA.

I- MUSCULO MLO-HIODE, 2-
GANOHODE 3~ VENTRE
ANTEROR DO DIGASIRICO; 4-
VENIRE ~ POSEROR DO
DIGASIRCO; 5~ ESTLOHODE;
SGLIGAMENTO CONECTANDO
O TENDAO NTERMEDIARIO DO
DIGASIRCO AO HODE; 7-
OSSOHOIDE; 8-RAFETENDINEA
MEDIANA DO MUSCULO MLO-
HIODE.

Crédito: Nicolas Loschi

‘ase voliiva, chamada de fase oral. O confelddo daboca é
por uma confracdo do assoalho bucal (ele € tracionado 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 faringeana- involuntdria — da degluticdo.

191



Quadro 7.3- MUsculos que formam o assoalho da boca

Linhas milo-
Milo- hioideas da
hidide mandibula,

bilateralmente

Genio- Tubérculos geni
hioide inferiores

Incisura
digdstrica
(temporal) para
o ventre
posterior.

Seu ventre
anterior se
origina da févea
digdstrica da
mandibula
(localizada
|lateralmente aos
tubérculos geni.

Digdstrico

E-‘:fll_o' Processo estiloide
Hioide

Palato por um mucoperidsteo, foormando o
palato duro. Posteriormente, musculos
O tefo da boca é fomado pelos recobertos por mucosa pendem do

processos palatinos das maxias e pelas palato duro, fomando o palato male.
IGminas horizontais dos ossos palatinos. Esfe € de singuar imporidncia na
Esses processos Osseos sdo recobertos arficllogcdo dos  pdovios € no

192



vedamento do istmo nasofaringico
(entre a nasofaringe e a orofaringe),

FIGURA 7. 16- PALATO OSSEO EFEIXE VASCULO-NERVOSO. 1-
PROCESSO PALATNO DA MAXLLA, 2- LAMINA HORZONTALDO
PALAINO; 3 FORAME INCSMVO COM  ARTERA
ESFENOPALATNA E NERVO NASOPALATING; 4- FORAME
PALATNO MAIOR DANDO EMERGENCIA A ARTERIA E NERVO
HOMONIMOS,

Mucoperiosteo e giéndulas palatinas

O palato duro é todo recolberto por
um mucoperiosteo bastante espesso,

durante a degluticdo (Figuras 7.14 e
7.16)

ais

de pequenacs faixas de
ino sGo usadas Nos enxertos
ivres para minimizar a exposicdo
roiz dentdria, ou mesmo para
ntar a estéfica periimplantar.

Geramente, optamos por uma faixa
fecidual poalatina mais  préxkima co
processo dlveolar, uma vez que as
gléndulcs sdlivares do palafo sGo mais
€scassas na regido, aém do muco
periésteo  ser mais espesso. Oufra
vantagem reside na fuga do leito da
artéria palatina maior, evitandose uma
lesGio a este vaso.

ficamente inervado e vascularizado,
detentor de uma infinidade de
gdndulos  salivares menores —  Os
palafinas. Naregido anteriordo mesmo
estdo presentes as rugas palatinas,
peculicres a cada individuo. Préximo ao
processo alveolar, 0 mucoperidsteo é
Mais espesso que na regido cenfral,
onde é forfemente insefido Nos 0ssos
pdlatais

A mucosa palafina (mucoperiosteo) na regido dos processos alveolares € mais espessa e hdo contém
fantas gldndulas salivares menores. Logo, esta € uma drea de elei¢dio para aremogao de tecido - area doadora-

com afindiidade de enxertos gengivais livies.
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Imigacdo e inervagao do palato duro

A origem embriondria do palato
explica sua fipla inervacdo e fipla
vascularizacdo (Fgura 7.16). Na regido
anterior - comespondente a caninos e
incisivos- a artéria esfenopcalatina e o
nervo nasopaatino ( NC V) assumem
respectivamente a ingocdo e a
sensiblidade.

Na porcdo posterior do palato, de
cadalado, o forame palatino maior dd
passagem G artéria, veia e nervo
palatinos maiores. Esse feixe vdsculo-
nervoso corre em direcdo anterior, No
espaco onde o palato se encontra
com o} Processo alvedlar,
aproxmadamente de 10 a 15 mm da
borda gengival cervical. Os vasos e
nervos palatinos se anastomosam entre
s, mantendo a nutricdo (e inervacdo)
sempre eficiente.

Anel linfdlico (de Waldeyer)

Palato mole

Pendendo da regido posterior do
palato duro, encontra-se o palato mole.
He ¢é consfituido por muasculos
recobertos por mucosa e cominsercdo
na borda posterior da Imina horizontal
do palatino. Também se prendem nas
paredes da faringe, naregido lateral da
ingua e em uma aponeurose
mediana, que se pende a parr da
espinha nasal posterior.

Do pdato moe descendem
inferiomente  duas  pregos,  uma
posterior, em direcdo a faringe, o arco
palatofaringico, que € ocupado pelo
mUsculo de mesmo nome; e a outlra,
anterior, o arco palatoglosso, famibém
ocupado pelo musculo  homdnimo,
que se insere na lateral da lingua. Enfre
essas duas pregos locdlizase a fossa
tonsiar, que confém a fonsia palatina
(Fig.7.14).

Mesmo sendo um epdnimo, é constantemente usado para definir o circulo
linféttico formnado pelas fonsias inguais, palatinas e faingeana, que guamecemlateral,
inferior e superiomente, a entrada dass vias aérea e digestdria. Esse conjunto linfético
Vvisa profeger as importantes portas de entrada de infeccoes no como.

O pdato mole é importante na
arficulocdo dos fonemas, funcional no
gargarejo, € no canto. Sua elevacdo,
com aconcomitante aducdo dos arcos
palatofaringeos, fecham parcialmente
o istmo nasofaringico, impedido a
penefracdo do bolo aimentfar ou de
liquidos na cavidade nasal, via coanas.

Essa acdo é muscular, sendo o palato
mole fomado, a cada lado, pelos
mUsculos: levantador do véu palafino e
tensor do véu palafino; além do musculo
da Uvula. Os mUsculos palafoglosso
e palatofaringico, tamlbém perfencem
A regido. Todos eles estdo descrifos no
quadro 7 4.
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Quadro 7.4- MUsculos do palato mole, sua localizagdo, inervagdo e agodes

Tensor do véu
palatino

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 0sso
tfemporal, se insere na
aponeurose palatina
e no levantador
conftralateral.

Os levantadores
formam com o
palatofaringico duas
alcas,
respectivamente uma
superior (presa ao
crdnio) e uma inferior,
presa a faringe.

Palatofaringeo

Ocupa a prega
palatofaringica —do
palato ds paredes
laterais da faringe.

Musculo da Uvula

Se estende da
espinha nasal
posterior a Uvula.

Palatoglosso

Une o palato mole &
lateral da parte
faringica da lingua.
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Inervacdo sensifiva e inigacdo do
palato mole

O pdato mole € inigado pelas
artérios palafinas menores e inervadaos
pelo nervo de mesmo nome. O ramo
tonsiar (artéria facial) e a faingea
ascendente  confibuem  para @
imgacdo datonsia palatina, ftomando-a
exiremamente vascularizada. Alinfa da
regido € drenada para os linfonodos
cenvicas  profundos  superiores, ©
jugulodigdstrico, por exemplo.

Lingua

A lingua € um &gdo muscular
deteminante na  arficulocdo  dos
palavras, no drecionamento do bolo
dimentar, e na gustacdo. Seus
musculos  esqueléticos, dispostos em
varias direcoes, sdo cobertos por uma
mucosa  difomente  especializada,
contendo os cormpUsculos gustatdrios
das papilas linguais (Figura 7.17). A parte
posterior ao sulco teminal da lingua
possui  projecdes aredondadas, s
tonsias  linguais, que sGo nddulos
linféticos.

O compo ingual se encontra preso A
mandibula, ao osso hidide, ao palato e
a faringe, pelos musculos extrinsecos. A
ingua apresenta um dpice que se
projeta posteriomente em duos e
bordes laterais (direita e esquerda); um
dorso que ocupa a cavidade bucal e
se pende a faringe (este engloba as
partes oral e faringica da estrutura.

A regido faringica da lingua é
também chamada de base lingual. A
porcdo que prende a lingua &
mandibula é a raiz do drgdo. Por ela
penefram os vasos € nervos ingudis.

FIGURA 7. 17- MUCOSA DA LINGUA EREGIOES ADJACENTES. -
PAPLAS VALADAS, OCUPANDO O SULCO TERMINAL (14); 2-
TONSLAS LNGUAS; 3- APCE DA LINGUA; 4- CORPO LNGUAL,
RESSALTANDO AS PAPLAS FUNGIFORMES; 5~ BORDA LATERAL
COM AS PAPLAS FOLHADAS'G- TONSLA PALATINA, NA FOSSA
TONSLAR, BNTRE OS  ARCOs  PALATOGLOSSO  (7) E
PALATOFARNGIGO (8). OBSERVAR ALINGUA PRESA ABPGLOTE
PAAS PREGAS GLOSSORPIGLOTCAS MEDIANA (10) E LATERAS
(11 E 12), BNIRE HAS, UMA DFPRESSAO- A VALECUA
EAGLOTICA(13).

A parte inferior da ingua € coberta
por uma mucosa fina, continua com a
delicada mucosa do assoalho bucdl,
nela se adbrem inUmeras géndulas
inguais, nas pregos fimbriados. A
insercdo da lingua anteriomente
marca a presenca do frénulo lingudl,
uma prega mediona de mucosa, ao
lado da qual se abrem as gléndulas
salivares (Figura 7.24).

Musculos extrinsecos

Os musculos extinsecos (fig.7.18 e
quadro 7.5) prendem a lingua &
mandibula, o osso hidide, ao palato e
o processo estidide, potenciclizondo
sua mobilidade, e ao mesmo fempo
evilando que €la seja evertida a
orofarnge.
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FIGURA 7. 18- MUSCULOS EXTRINSECOS DA LINGUA

Musculos infrinsecos

O compo da lingua, de persi, é
formado por musculos infrinsecos que
facultam ao dérgdo se movimentar
em vdrias direcoes, frabalhar
adequadamente o bolo alimentar,
como fambém articulor os mais
variados fonemas de qualquer
idoma. Eles estGo dispostos de
maneira longitudinal ( os longitudinais
superior e inferior), assm como
tfransversal ( o muisculo fransverso) e
vertical.

Mucosa e corpusculos gustatorios

O dpice e a regido dorsal lingual,
sQ0 recobertos por uma mucosa
diferenciada. Nos 2/3 anteriores
enconfram-se as papias: folhadas,

fliformes e fungiformes. As primeiras
sdo inumeras e auxiiom na preenscio
do bolo diimentar. As demais contém
receptores nervosos para os estimulos
quimicos dos dlimentos. O mesmo
acontece com o “V" formado pelas
papilas valadas (circunvaladas) ao
longo do sulco terminal, pois essas
papias também sdo dotadas de
corpusculos gustatdrios (Figura 7.17).

Na regido orofaringeq, as tonsilas
inguais estdo presentes fazendo
parte do anel linfafico da regido,
como forma de mitigar o risco de
enfrada de infeccdes, em uma
regido tdo exposta como a cavidade
bucal. As tonsilas linguais sdo as outras
infegrantes do anel linfatico da
orofaringe.
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Quadro 7.5 -Os musculos exirinsecos da lingua*

MUSCULO DA LINGUA

Do tubérculo geni superior,
abrindo-se em leque e se
inserindo na raiz da lingua.

Genioglosso

Hioglosso

Estiloglosso

Une o palato mole & lateral
da lingua. Ocupa o arco
palatoglosso.

Palatoglosso

LOCALIZACAO

Do corpo do o0sso hioide &
lateral da raiz da lingua

Do processo estiloide a
lateral da lingua.

ACAO PRINCIPAL

Principal muUsculo da lingua.
Forma sua raiz. Importante
na protracdo e depressao
do 6rgdo ao impedir que ela
caia na orofaringe.

Retrusdo da lingua.

Traciona a lingua péstero-
superiormente.

Forma o istmo das fauces
que se constringe durante a
degluticdo.

* Ha autores que ainda reportam a existéncia do musculo “condroglosso”(Gardner, 1978).

Imigagdo da lingua

A lingua estd inigada 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 linguais e profunda da
lingua (ou veia ranina- pelo dorso da
lingua se “assemelhar a uma ra”). As
veios linguais podem se unir Gs
submentuais, mas geramente se de-
sembocam na jugular infema se
unindo, ou ndo, a facial antes.

Inervagdo da lingua

Por ser um érgdo t&o complexo e
tdo multifuncional, a lingua fem em
sua inervacdo um conjunto de nervos
envolvidos (Figura 7.20):

a)lnervacdo motora  (musculos
extinsecos e intinsecos)- NCXI;

b)inervacdo sensifiva dos 2/3
anteriores- Nervo ingual-NC V;

C)lnervacdo sensiva do  1/3
posterior- NC IX;

d)inervacdo  gustatdria 2/3
anteriores- corda do fimpano do NC VI;
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e) Inervacdo gustatdria 1/3 posterior -
NC IX.

AGURA7.19- A DRENAGEM LINFATICA DA LNGUA. EM A-
PORCAO FARNGICA QUE DRENA PARA OS LNFONODOS
CERVICAIS PROFUNDOS SUPERIORES. C- A REGIAO MEDIANA
DO CORPO, PARA OS CERVICAIS PROFUNDOS INFERIORES
CONTRALATERAS ; D- APICE,  PARA OS LINFONODOS
SUBMENTUAS, E B-, AS REGIOES LATERAIS DO CORPO PARA
OS LINFONODOS SUBMANDIBULARES. CREDITO:LARABISAGGIO

Drenagem linfdtica da lingua

A drenagem linfatica lingual é
suis generis. Sua porcdo orofaringea
(ou base) drena para os linfonodos
cervicais  profundos  superiores.

volucdo da lesdo.

FIGURA 7.20- INFRVACAODA LINGUA. B- AFERENTES GERAIS
E ESPECIAIS (PALADAR) NERVO GLOSSOFARNGEO; A-
AFERENCIA ESPECIAL PELO NERVO LARINGEO INTERNO (NC
X); C- REGIAO DE SOBREPOSICAO DE INERVACAC; D-
AFERENCIA ESPECIAL — CORDA DO TMPANO (NC Vi) E
GERAL—NERVO LINGUAL (NC V); E- MOTRICIDADE-NC
X,

A regido mediana do corpo (raiz),
para os cervicais profundos inferiores
contralateralmente, e o dpice para
os linfonodos submentuais. As regides
laterais do corpo tém os linfonodos
submandibulares como alvo na
drenagem (Figura 7.19).

da da lingua assume uma importéncia impar no
0 dos carcinomas da estrutura, pois de acordo com a posicdo
le se estimar os locais de metdstase, assim como fazer um progndstico da
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Um carcinoma no dpice da lingua
apresenta um progndsiico melhor, que um
carcinoma de igual tamanho e classificacao,
locdiizado na base da estrutura. O dpice drena
para o grupo submentual e a linfa ainda

passard por vdras cadeia e grupos de

linfonodos até alingr os cervicais profundos
inferiores, ao passo que uma lesao da base
enviard meldstases diretas para os referidos
linfonodos, dois niveis clinicos a frente, logo
alingird as veias com maior rapidez.

Dentes

Os dentes (Fg. 7.2) sGo estruturas
mineralizados, fomadas por um fipo
especiadl  de fecido  conjuntivo
mineralizado, a dentina (hidroxicpatita +
coldgeno). A porcdo do dentfe que se
projefa na boca é a coroa e sua
dentina € recoberta pelo esmalte,
tecido fomodo por uma parte
orgdnica, a queratina, e, em mais de
90%, por fosfato de cdicio. Sua pocdo
presa aos dvéolos € a raiz, onde a
dentina é recoberta por um tecido
semelhante co osso, 0 cemento, no
qua se inserem fioras codgenas
responsdveis pela fixagcdo do dente no
alvéolo. Uma depressdo marca a
separacdo da raiz e da coroq, o colo.
No inferior do dente, hd uma cavidade
preenchida por vasos, nervos e tecido
frouxo, a polpa dental, ocupando @
cdmara corondria e o canal radicular.

Na mandibula e na maxia estdo
dojodos ©os dentfes, inseridos em
cavidades 6sseas, os alvedlos, que em

conjunto formaom o processo alveolar
desses 0ssos. Processos esses, cobertos
pOr um mucoperiosteo, as gengivas,
com funcdo de protecdo ao elemento
dentdrio.

Na espécie humana, hd duos
denticdes, uma decidua e a oufra
pemanente. Os deciduos, em nUmero
de 20, apresentam-se em: 8 incisivos, 4
caninos e 8malares. Aproxmadamente
aos 6 anos de idade, esses dentes
comecam a se esfoliar e sdio substituidos
por dentes permanentes. Esse processo
marca o inicio de uma transicdo da
denticdo mista para apemanente, até
0s 12 anos, com a esfoliacdo do Ulimo
dente  deciduo, pemanecendo
somente os dentes pemanentes. A
denticdo pemanente é fomada por
32 dentes, sendo 8 incisivos, 4 caninos, 8
pré-molares e 12 molares (Figuras 7.22 A
eB).

Figura 7.21: Seccdo de um dente em seu alvéolo (&
esquerda. A-Raiz; B- Coroa; C- Alvéolo (osso alveolar);
D- Ligamento periodontal; E- Gengiva. Esmalfe
recobrindo a coroa (a); Dentina (b); Cemento (c) e a
Polpa (d), com seu feixe vdsculo-nervoso (e).
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Figuras 7.22 A e B- Arcadas: superior (acima) e
inferior(abaixo). Credito: Sergio Murta
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Glandulas salivares

A saliva é o produto das gldndulas
salivares e sua composicdo contém
mucina, que lubrifica o bolo alimentar
facilitondo a digestdo, enzmas
digestivas (amilase), atuando no inicio
da degradacdo dos polissacarideos
em monossacandeos e famibém
enzimas anfibacterianas, diminuindo e
equiiorando a flora bucal. As
gdndulas  salivares  podem  ser
agrupadas em 3 pares de grandes
gdndulos: as pardtidas, as
submandibulares e as  sublinguais
(Figura 7.26) e em diminutas outras
distibuidas pela mucosa do Idbio e
pelo palato (as salivares menores).

Para comprovar a existél
glandulas, basta secar suav
o pddalo e esperar alguns
Diminutas gotas de saliva aparec

Glandula Parétida

A gléndula pardfida, a maior das
gléndulos salivares se localiza posterior,
medial e lateramente ao ramo
mandibular, como se o abracasse. Seu
leito, conhecido anafomicamente
como regido parotidea assuma uma
grande importéncia, ndo 6 pela
funcdo da gléndula por exceléncia,
mMas pelo seu conteldo.

A pardtida possui um  dpice,
voltado inferiomente, uma  base,
superior, uma parte lateral, extema co
masseter, uma superficie  anferior,
sulcada pela mandibula, que a divide
em Idbios medial e lateral. Este Ultimo,
aparentemente se mostrando como
uma gléndula pardtida acessdria. Sua
superficie posterior se relaciona com o
meato acuUstico extemo e a medial
contacta com a faringe.

Um contetddo digno de nota, ndo
s6 no sentido anatdémico, mas
também no cindrgico e no clinico, se
apresenta  denfro  da  gléndula.
ConfeUdo esse que deve ser do
conhecimento  do profissional e
considerado  em  detahes nos
procedimentos cindrgicos da gléndula
e em cirurgios ortogndticcs:

a) Veia temporal superficial que
se une a maxiar foormando a
veia refromandibular  no
interior da pardfida; A
refromandibulor deixard a
gdndula pelo seu dpice,
confribuindo para formar a
jugular  extema  (divisGo
posterior) e se unindo a facial
(achamada divisdo anterior),
variavelmente (Fg. 7.23).

b) A artéria cardtida extema
também estd em seu
esfroma (muitas vezes apds
ofignar ai a  auricular
posterior). A cardtida extema
se bifurcard em seus ramos
terminais: maxilar e temporal
superficial. Esta Ulfima ainda
origina nointerior da gléndula
UM ramo, a artéria fransversa
da face, que se diige
anteriormente, sobre o
masseter paralela ao ducto
parotideo (Figura 7.26). A
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temporal superficial deixa a
gdndula por sua base, e a
maxilar por seu Idbio medial,
se diigindo anteriormente,
rente ao ramo mandibular-
enfre este e o musculo
pterigdideo lateral.

c) nervo facial, que no inferior
gandular foma o plexo
parofideo. Os dois troncos
princCipais desse plexo, o
cervicofacial e o fronco
temporofacial, se ramificam
em 5 nervos, que frocam
fioras entre si, e se diigem G
face pela parte lateral da
pardtida, emergindo na
borda anterior desta (Figura
7.24).

d) Seu ducto, o parotideo que
descreve um frajeto retiineo
sobre 0 masseter até sua
borda anterior, quando se
flete em aproximadamente
90°, perfura o bucinador, e se
abre no vestibulo da boca a
nivel de 2.° molar superior, na
papia parotidea. O ducto
parofideo pode ser sentido
cemandose 0s dentes e
palpando-o contra a borda
anterior do masseter, fig. 7.24.

Paroiidite e sialolifiases

Ndo é féci de se locaiizar a abertura
do ducto parotideo na boca, porém as
vezes € necessdria sua desobstrucdo,
quando um siclolifo  (cdiculo  salivar)
impede a drenagem da sdliva. Nessa
situacdo, ocore um edema doloroso na
regido, &s vezes confundido com
parofidite- infeccdo da pardtida por um
vius conhecida populormente  como
caxumba.
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FIGURA 7.23- RAACAO DAS ESTRUTURAS NOBRES PRESENTES NO
INTERIOR DA PAROTIDA, COM A GLANDULA. - BASE DA GLANDULA, 2-
APICE DA GLANDULA, 3-SUPERACIE MEDIAL, 4- GLANDULA PAROTIDA
ACESSORIA ( LATERAL) A- ARTERIA CAROTIDA EXTERNA; B- CAROTIDA
EXTERNA NO INTEROR GIANDUAR, Cl- ARTERA TEMPORAL
SUPERACIAL; C2- ARTERIA MAXILAR; D- ARTERIA AURICULAR POSTERIOR;
E- ARTERIATRANSVERSA DA FACE; - ARTERIA FACIAL, G- VEA MAXILAR;
H- VEA TEMPORAL SUPERFCIAL; F VBA REROMANDBULAR: J- VEIA
AURCULAR POSTERIOR; K- VBA JUGULAR EXTERNA; L~ VEIA FACIAL(
OBSERVAR SUA JUNCAO COM A DMSAO ANEROR DA
RETROMANDBULAR, X~ DUCTO PAROTDEO; Y-RAMO BUCAL DO
NERVOFACIAL

AsS PAROTIDAS PRODUZEM UMA SECRECAO
PREDOMINANTEMENTE SEROSA, COMPONDO A
SALIVA EM CONJUNTO COM A SECRECAO DAS
SUBMANDIBULARES, SUBLINGUAIS E GLANDULAS
LABIAIS E PALATINAS.

Inervacdo

Por sua intimidade com o nervo
auriculotemporal, a pardtida tema a
pele sobre sua estrutura inervada por
este ramo. O auriculotemporal
também leva, a partir do gdnglio
bftico, as fibras secretomotoras para a
estrutura glandular. A simpdtica -
vinda do plexo nervoso sobre os
ramos da artéria meningea média, e
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a parassimpdtica- do petroso menor
do glossofaringeo (Figura 7. 25).

Desta forma, a gléndula recebe,
via figeminal, inervacdo do NCIX e
do gdnglio cervical superior. B onstiancias. Um

ndante, mais fluida, é a
nomal, em condicoes
as de degfico e efc. A
do estimulada pelo simpdtico é
s viscosa, embora  fambém
abundante, e o estimulo acontece
sempre semsituacoes de estresse, perigo
ou medo. Nessa situacdo, a acdo da
noradrenalina,  desencadeia uma
sensacdo de "bocaseca’.

A posicdo da glandula é esiratégica pois
duante a masligagcdo ela é esiimulada

fisicamente e libera a saliva.

hiscule ptergaide medial
A
Processn mastaide
oo osso rermporal
Porgdn ternporafacial Ramo zigomition
Merio auricular posterior
Tranco principal
di v facial
Vil B
; = — FRamo marginal
EI . gt ela manditala
)“ '4‘”’ .k Remea cervical

Figura 7.24- Gladndula pardtida em seccdo (A) e o plexo parotideo (B). Observar os vasos
sanguineos presentes no estroma da glédndula: a- veia retromandibular; b- artéria
cardtida externa.
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FIGURA 7.25- A INERVACAO DA GLANDULA PAROTIDA(A); 1- NERVO AURICULOTEMPORAL, DO
MANDIBULAR, CARREANDO AS FIBRAS PARASSIMPATICAS DO GLOSSOFARINGEO (2), ORIGINADAS NO
TRONCO ENCEFALICO(B) E QUE FAZEM SINAPSE NO GANGLIO OTICO(3).4- FIBRAS SIMPATICAS DA COLUNA
LATERAL DA MEDULA QUE FAZEM SINAPSE NO GANGLIO CERVICAL SUPERIOR(S) E ALCANCAM A GLANDULA
VIA PLEXO SOBRE A CAROTIDA EXTERNA(6) E MENINGEA MEDIA(7).

Glandula Submandibular

A gléndula submandibular, por sua
vez, produz uma secrecdo mucosa €
serosa. Essa gléndula estd dlojoda na
depresscio do conpo da mandibula, a
fovea submandibulor, e dbraca a
borda posteriordo misculo mio-hidideo
(figura 7. 26). O seu ducto, encoberto
apenas pela mucosa do assodho da
boca, se abre lateraimente (de cada
lado) co frénulo lingual, na carincula
sublingual.

A ddandula submandioulor estd
infimamente relacionada com a arté-

ra facial, que ao confomar a borda
inferior da mandibula envolve essa
gdéndula. Essa relacdo faoz com que o
plexo sobre a artéria facial ojude a
inervar a submandibular e a sublingual
com fibras secrefomotoras simpdticas
oignadas do GCS.  As  fibros
parassimpdticas dcancam o génglio
submandibular pelo nervo lingual, que
embora dferente, caneia fioras do
nervo corda do fimpano, do NCVI
contendo esscs fioras parassimpdticos.
Hos fozem snapse no gdnglo, e
conjunfamente as simpdticas  (que
passam direfo pelo génglio), se diigem
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a submandioular, a sublingual e s
labiais inferiores.

FIGURA 7.26- AS GLANDULAS SALIVARES. 1-VESTIBULO DA BOCA (NAS REGIOES ANTERIOR E BUCAL); 2-
MUSCULO 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
LINGUAL (15); 12- GLANDULA SUBLINGUAL COM OS DUCTULOS SUBLINGUAIS, SE ABRINDO NAS PREGAS
SUBLINGUAIS (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.

Gléndula Sublingual

A sublingual € a menor dentre s
géndulos  salivares  maiores.  Estd
localizada —de cada lodo- no assoalho
da boca, acima do mio-hidideo e
coberta apenas pela mucosa do
assoalho da boca. Cada gléndula fem
NUMErOSOs PequeNos canais, os ductos

sublinguais, que se abrem abaixo da
lingua em uma prega de mucosa, a
prega sublingual, uma  estrutura
franjoda Iateral Gs caordnculos. Sua
inervacdo é simiar & da submandibular.
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CAPITULO

ORELHA - ORGAOS VESTIBULOCOCLEARES

INTRODUCAO

A orelha € o comespondente aos s raizes latina -aurns e grega -ofos. Ela €
chamados érgdios vestibulococleares, guamecida extemamente pelo pavindo
cujos funcdes passam pela audicdo e (concha) auicular e se dvide em 1és
equiibrio. Sua nomenclatura estdligada partes: orelha extema, média e infema.

Figura 8.1- Corte coronal em uma orelha. A- Meato acustico externo; B- Membrana timpanica; C-
Ossiculos do ouvido: a- Martelo, bigorna e c-Estribo); D-Labirinto membrandceo vestibular; E-
Ducto coclear. F- Nervo vestibulococlear; G- Nervo facial. H- Labirinto ésseo. I-Janela redonda. J-
Tuba auditiva; K- Orelha média (cavidade timpdanica), L- Adito- comunicacdo com as células
masfoideas.
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ORELHA EXTERNA

O pavihdo auricular, formado pelas
parfes anatdmicas em destaque na
figura 8.1, € uma concha cartilaginosa,
com um Idbulo adiposo, ligada a
capfacdo da onda sonora e ao seu
direcionamento para o meato acUstico
extemo. Por ser carfloginea em sua
naior por¢cdio, € pouco vasculaizada e
tem a ingacdo de sua pele com
parficipacdo das  artérias  auricular
posterior e femporal superficial.

A inervacdo sensiiva fica a cargo
dos nervos auriculotemporal; occipital
menor e auricular magno. H& autores
que indicam a participacdo dos NC VI;
IX e X nessa inervacdo.

No humano, o pavihdo quase NGo
é dotado de movimento (em algumas
poUQUISSMAas  pessoas 0 movimento
pode estar presente), pois € guamecida
por frés pegquenos musculos (inervados
pelo facidl), que se prendem & gdlea
aponeurdtica na laferal:  auriculares
anferior, superior e posterior.

Estendendo-se por2,5cm apartirda
concha, possui uma parte cartlaginea

e outra éssea, mais medial, ferminando
na membrana timpdnica. A pele do
meato € dofada de gléndulcs
ceruminoscs, dém  dos  sebdcecs.
Junics, elas secrefam o cerume que
retém poarticulas extemas sdlidas, que
POr ventura possam adentrar o meato.
Sua pele € muito inervada (nervos
auriculotemporal e auricular magno), e
quando estimulada pode  provocar
sensacoes dlgicas significativas.

A membrana do timpano € uma
pelicula majorifariamente filorosa (parte
tensa da membrana) que separa a
oelha média do meato acusfico
extemo. Ha é revestida extemamente
por pele e infemamente pela mucosa
da oelha média. Com 1 cm de
diémetro, a membrana, contém uma
regicdo menos fibrosa superiommente
(parte ficcida), imitada por duas pregas
que se aderem ao martelo (pregas
maleares antferior e posterior). Uma
concavidade Iateral € aparente em
vitude da presenca do umbigo,
marcando a insercdo do manubrio do
moartelo. Esta localidade € uma espécie
de convergéncia daos fioraos da
membrana  (Figura 82). Por estar
fimmemente presa ao martelo (ossiculo
da audicdo), quando ¢€ vibrada pela
onda sonora, fransmite ao ossiculo esse
movimento esse movimento.

anteriomente. logo, nos exames
oloscopia, a concha precisa ser reirc

lgeiamente para posterior ( além de supe
, para facilitar a passagem do otoscopio.
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Fgura 82- Membrana fimpdnica em
vista lateral 1- shuetas do martelo e da
bigoma (2); 3 cabo (mandbrio) do
martelo; 4 umbigo da membrana
fimpdnica; 5 processo lateral  do
mandbrio; & membrana  (prega)
malear anterior; 7- membrana (prega)
malear posterior. 8parte fidcida da
membrana; 9- parte tensa; e 10- cone
deluz

A membrana timpdnica é visivel ao exame pelo otoscépio, ocasido em que o
examinador pode suspeitar de um processo inflamatorio e/ou infeccioso, dada a
aparéncia da estrutura.

Ela é importantissima na reverberacdo do som, e se for rompida, prejudica
demasiadamente esse processo. Por exemplo, o som da voz humana (em média 60
decibéis) torna-se inaudivel por alguém cuja membrana timpanica foi lesada, o
interlocutor tera que gritar...

gumas estruturas anatémicas,
U processo lateral (mais superiormente)
sterior e anterior e uma projecdo triangular, o
uvadrante antero-inferior da membrana. Esse cone reflete
ser uma por¢cdo mais delgada da membrana.
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A epdeme que reveste a
membrana do fimpano extemamente,
possui uma coloracdo acinzentada, e
em processos inflamatdrios se foma
avemelhada e furgida, com o
desaparecimento do cone de luz. Sua

inervacdo lateral € dada pelos nervos
auriculotemporal e aurcular. J& na
superfice media, sua mucosa é
inervada pelo nervo fimpdnico do
glossofaringeo.

Caso haja necessidade de uma incisdo na membrana do fimpano, ela deve ser redlizada na suaregicio
maiis posterior e inferior, para que se minimize o risco de lesdo do nervo corda do timpano, com quem se

relaciona mediaimente.

A onda sonora ao vibrar a membrana timpanica movimenta os ossiculos que por sua
vez, a intensificam por movimentos de alavanca. Logo, eles fransmitem a orelha inferna essa
onda amplificada, aumentando a forca do sistema que ird gerar movimentos nos liquidos la
contidos. Esses liquidos provocam um estimulo nos 6rgaos espirais, presentes no labirinto da
orelha interna. A janela redonda ( da céclea) fica entao, encaregada de compensar esta
onda por distensdo de sua mucosa obliteradora. Uma “falha” nessa transmissao pode resultar
numa “surdez de condugdo” situagdo em que a onda sonora ndo chega a ser corretamente

fransmitida para a orelha interna.

ORELHA MEDIA

A orelna média € uma cavidade
denfro da parte pefrosa do 0sso
femporal onde se enconfram ©s
ossiculos da audicdo (martelo, estribo
e bigoma), denfre outras estruturas
musculares, ligamentares e nervoscs.
Ba se comunica com O processo
mastoide do osso temporal por uma
dbertura, o anfro mastdideo; com a
faringe afraveés da fuba auditiva; e in-

diretamente com a orelha infema
pelas janelas redonda e oval.

Cavidade da orelha média

Este espaco aéreo, descrito como
um sélido geométrico, possui paredes:
lateral, anterior, posterior, medial, além
de um teto e um assoalho (Figura 8.3),
asaber:

210



Figura 8.3- Esquema das paredes da orelha média e suas relacoes em vista laterdl. 1- teto da orelha
média; 2- parede medial com o promontdrio(3); o plexo fimpdnico(4) e o nervo petroso menor(5); é-
janela oval: 7- janela redonda; 8 assoalho da orelha média se relacionando com a veia jugular
infema(9); 10- parede anterior com proximidade & artéria cardtida intema (14) e canal cardtico; 11-
Sstio da tuba auditiva; 13- tuba auditiva; 12- musculo tensor do timpano; 15 parede posterior; 16-
ddiito; 17- canal semicircular lateral; 18- canal do nervo facial com o nervo; 19- musculo estapédio; 20-
nervo corda do timpano.

a)

b)

Em sua porcdo lateral — que estd
na redlidade voltada um pouco
para posterior, pela inclinacdo
anterior da membrana timpdanica
— temos clém desta, o dfico — ou
recesso epifimpdnico- que se situa
acima da membrana, se
comunicando com o ddito, na
sua parede posterior. Este pemite
a comunicacdo da cavidade da
orelha média com as célulos
mastoideas.

A parede anterior detém a
dbertura da tuba auditiva, afravés
da quadl se comunica com a
nasofaringe. Esta parede  se
relaciona com o canal cardtico.
Na parede posterior, dém do
ddito se comunicando com o

d)

anfro mastdideo, € notdria uma
elevacdo, a eminéncia piramidal,
onde se insere ©O muscuo
estapédio.

O teto comesponde a parte do
assoalho da fossa crénica média
(o fegmen timpani).

O assodho situa-se superiomente
a fossa jugular do temporal.

A parede medial, confém as duas
jonelos (oval - ou do vestibulo, e
redonda - ou da cocleq). A
primeira € obliterada pela base do
estibo, e asegunda, pelamucosa
da cavidade. Ainda se distingue
nesta parede uma elevacdo, o
promontdrio  (corespondente &
espira basal coclear), e que é
coberto parciadmente pelo plexo
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fimpdnico. O nervo facial e o
canal semicircular lateral famlbém
fazem sdliéncias nessa parede.

O plexo tmpdnico, com
filoras sensiivas do  glossofaringeo
para a orelha média (o plexo é
formado majoritariomente  pelo
nervo timpdnico), origina  fibras
secrefomotoras para a pardtida
afravés do nervo petroso menor,
que dekxa o cr@nio por um
pequeno candliculo, o hiato do
nervo petroso menor. O hiato é
percondo pelo nervo antes que

Figura 8.4. ossiculos do ouvido. T-colo do
martelo; 2- cabo ( mandbrio) do martelo; 3-
processo anterior; 4- processo lateral 5
cabeca do martelo; 6 conpo da bigoma;
7-ramo curto ; 8-ramo longo da bigoma; 9-
cabeca do estribo; 10- ramo anterior do
estnbo; 11- ramo posterior; 12- base do
estibo; 13- juntura incudomdalear e 14-
juntura incudostapedial.

ele atinja o forame oval, e dadi, o
gdnglio dtico.

As célulos mastdideas sGo espacos
aéreos locclizodos no  processo
homdénimo. Em nimero varidvel, sdo
revesiidas por um mucopetridsteo
aglandular, e se comunicam com a
orelha média pelo anfro mastdideo.
Essas células tendem a invadir os 0ssos
vizinhos, a exemplo do que acontece
com as células aéreas etmoidais. SGo
um importanfe acesso cindrgico em
intervencoes na orelha média.

Trés ossiculos- martelo, estibo e
bigoma- fornam esse grupo dsseo. O
martelo, com uma cabeca; um
mandbrio (0 cabo); um  processo
anterior e um processo lateral salientase
na membrana timpdnica, como difo, e
estd fimemente inserido nela. He
reverbera as ondas sonoras ¢ bigoma.
NO seu processo anterior se prende o
ligamento anterior que afravés dafissura
pefrotimpdnica, se conecta o
ligomento esfenomandibular. A bigoma
(com seu corpo, e ramaos curtfo e longo),
se arficula com o estribo. E este, por sua
base- de onde se projetam dois ramos
que se unem- oblitera a janela ovdl,
com a qual estd unido nas bordas por
ligamentos. Os ossiculos aumentam a
quanfidade de forca para que a
vioragcdo aérea promova nos liquidos
da oreha intema os devidos
movimentos (Figura 8.4).
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Logo, podemos afimar que esses pequenos ossos equalizam aimpedancia existente enire as ondas
sonoras se propagando no ar e no meio liquido.

Os ligamentos que unem a base do estibo a janela oval sGo frouxos, permitindo sua movimentacdo
(em pistco) para frente e para irds, provocando as mesmas direcoes de movimento na pevilinfa e as

deformagoes no ducio coclear.

sinoviais existentes entre os ossiculos do ouvido podem sofrer uma
o0 andmala, e com isso, retfirar de cena o sistema ossicular. O estribo, na
agior parte das vezes, perderd mobilidade e pode haver uma surdez de
conducdo. Neste caso, ocorrerd a perda da sensibilidade para a audicdo em até
20 decibéis, A voz humana, desta forma, torna-se quase inaudivel.

Musculos como estapédio e tensor
do timpano sdo aqui localizados e
atuam atenuando a fransmissdo sonora
afravés da orelna média. O primeiro se
origina da eminéncia pramidadl e se
prende no colo do estibo, a quem
desloca laterdmente e ainda gra a
bigoma (ele puxa o estribo parafora). Ja
o fensor, se origina da fuba auditiva
(porcdo cartlaginea) para se inserir no
manubrio do martelo. Deslocando esta
peca medidmente, ele tensiona a
memibrana do timpano. Podemos en-

tdo, dizer que esses mUsculos agindo
em forcas de direcdes opostasreduzem
a afuacdo do ‘sistema ossicular’, ou
seja, reduzem a conducdo do som,
produzindo uma intensidade na sua
fransmissdlo em atté 40 decibéis menor.

Quando um som intenso atinge o
sstema dos ossiculos, um  reflexo
detemina a confracdo do musculo
estapédio e do tensor do fimpano (em
menor grau).
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Os musculos da orelha média protegem a céclea de lesces provocadas por vibragoes excessivas, e

fambém mascaram sons com baixa frequéncia

(como uma musica alfla que toca enquanto

conversamos). Bes também ‘“removem” ruidos de fundo em ambientes com sons excessivamente atfos,
ecomisso, pemilindo que nos conceniremos em uma conversagao.

Inervagdo e inigagao da orelha média

A inervacdo do estapédio fica a
cargo do nervo facial, e o fensor do
fimpano é inervado por um ramo do
pterigdideo medial do mandibular do
figémeo. Fbras autdnomaos fambem
sdo comumente descrifas em  sua
inervacao.

A sensbilidade na regido € dada
pelo plexo fimpdnico (nervo timpdnico)
aém do aurculotemporal. As artérias
estlomastdidea (da auricular posterior) e
timpd&nica anterior (da maxiar), nufrem
a orelha média.

ORELHA INTERNA

A orelha infema se frata de um
lobiinto  &sseo  escavado dentro da
parte pefrosa do femporal, formando o
vestibulo e a coclea. Dentro desse
lobiinto, que € preenchido pela
perinfa, se enconfra o labiinto
membrandceo, preenchido  pela
endolinfa. O labiinto membranoso da
parte vestibular € formado pelo século,
uficulo e ampolos aém dos canais
semicirculares. Aqui estdo as  cristas

ampulares e as mdculos, dispositivos
responsdveis por captar os movimentos
da cabeca, infomdHos co SNC em
forma de sensacdes sobre posicoes da
cabeca. Consequentemente, desta
forma o equiibrio corporal € mantido. O
labiinto coclear, compde orestante do
ssfema, e se responsabiza  pelas
funcoes ligadas & audicdo.

Labirinto 6sseo

Labiinto &sseo € o nome dado co
conunto das escavacoes presentes
dentro da parte petfrosa do temporal.
He é todo preenchido pela periinfa, um
liquido semelhante co liquor, porém
nalis proteico.

Este labirinto € dividido nos seguintes
comparimentos: canais semicirculares
(anterior, posterior e lateral), o vestibulo e
acoclea.

Os canais semicirculares anterior e
posterior estdo em disposicdo verfical e
o lateral, se encontra na horizontal. Bes
contém os partes membrandceos
correspondentes aos ductos.
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O vestibulo, parte média do lalbirinto,
contém os recessos €elipfico e esférico
que dlojom, respectivamente, o uticulo
e o sdculo do labiinto membrandceo.
Essa regido se comunica indiretamente
com a orelha média, pela janela oval -
obstruida pelo estiibo, e com o espaco
sobre a dura-mater pelo aqueduto do
vestibulo, que contém o ducto endo
linfético (Figura 8.5).

O labiinto &sseo da coclea, a
cdpsula dfica, € uma escavacdo em
forma de caracol, cujo dpice esta
diigido medicdmente. Ba possui 2 giros €
meio, em fomo de uma esfrutura osseq,
0 modiolo, regidio central que detém a
parte coclear do NCVII além do
gbéngdlio espral. Dos paredes do
modiclo se projeta para a escavacdo
&ssea em foda sua extensdo, uma fina
camada éssea, alémina espiral. Esta fita
ossea espirdlaoda sustenta o ducto
coclear, parte membrandcea da
coclea. Assm sendo a escavacdo
cuneiforme da coclea estd dividida por
essa projecdo (e pelo ducto coclear)
em ducs porcdes. uma anterior, a
rampa do vestibulo e outra posterior, a
rampa do timpano. A primeira se origina
no vestibulo, e a segunda temina na
jonela da céclea (que é obstruida por
UMa MuUCcosa, amembrana secunddria
do fimpano).

No final da ferceira espira (que na
reclidade comesponde s6 a meio giro),
com o fim do modiolo em fundo cego,
as ducs rampaos supracitadas  se
enconiram no helicofrema, local onde
o ducto coclear também tfemmina em
fundo cego.

Figura 8.5- comunicacdes dos aquedutos da
orelha intema. 1- Labiiinto membrandceo com
a endolinfa; 2- labiinto dsseo com periinfa; 3-
ducto periinfdtico:4- ducto endo linfdtico no
aqueduto do vestibulo; 5-comunicagéo com o
espaco subdural, 6 dura-mdater; 7- espaco
subaracndideo; 8- cdpsula dtica.

A periinfa que preenche foda a
escavacdo dssea descreve  comuni-
cacgoes - pelo agueduto da coclea
(ou ducto periinfatico)- com a fossa
craniona posterior, Nno  espaco
meningeo subaracndideo. Dai @
semelhanca enome enfre a
composicdo da periinfa e do liquor.
No entanto, hd divergéncia quanto &
essa comunicacdo e composicGo
entre alguns autores cldssicos de
fratados de Anatomia.

Esta porcdo, presente dentro das
escavacoes osseas (labiinto sseo),
acompanha até cerfo ponfo suas
circunvolucoes e € preenchida pela
endolinfa. O labiinto membrandceo,
destaforma comesponde s estruturas:
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QoS canais semicirculares; ao saculo;
o uticulo e as ampolas, além do
ducto coclear. Ee € uma estrutura
fiorosa, revestida por epitélio, e cuja
parte funcional sdo os orgdos
vestibulococleares: a) o érgdo espiral
(epdnimo: de corti); b) amacula e ¢)
as cristas ampulares (Figura 8.6).

Ducto coclear e drgdo espiral

O labirintfo memlbrandceo da parte

coclear, o ducto coclear, contém o
orgdo espiral (ndo anatomicamente
chamado de érgdo de Corti), cujos
célulos quando estimuladas informam
ao lobo temporal do cérebro o teor
das ondas sonorcs. Este ducto, de
seccdo fiangular, se prende d l&émina
espiral pelo vértice fomado pela
convergéncia de suas paredes anfe-
rior e posterior (membrana vestibular e
memiborana basilar), que fazem conta-
to respectivo com as rampas do
vestbulo e do timpano, conforme
especifica afigura 8.7.

FGURA 8.6~ O LABRINTO MEMBRANACEO. 1- VESTIBULO; 2- CAPSULA OPTICA CONTENDO: 2A- RAMPA DO
VESTIBULO; 2 B- RAMPA DO TIMPANO E O DUCTO COCLEAR (3) ENTRE ELAS; TERMINANDO NO HELICOTREMA
(4); 5- MODIOLO. 6- UTRICULO; 7- SACULO; 8- DUCTO DO SACULO;?- DUCTO ENDOLINFATICO NO AQUEDUTO
DO VESTIBULO; 10- SACO ENDOLINFATICO; 11-CANAL E DUCTO SEMICIRCULARES ANTERIORES; 12- CANAL E
DUCTO SEMICIRCULARES POSTERIORES; 13- CANAL E DUCTO SEMICIRCULARES LATERAIS; 14- AMPOLA (OSSEA
E MEMBRANACEA); 15- JANELA OVAL NA BASE DO ESTRIBO; 16- JANELA REDONDA OBLITERADA PELA MUCOSA
DA ORELHA MEDIA(18); 17- DURA MATER. CRED. SERGIO MURTA.
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Sua porgdo que faz contato com a
parede do labiinto dsseo, a estia
vascular, estd relacionada com @
producdo de endolinfa. A endolinfa é
bioguimicamente diferente da periinfa
no que fange a quantidade de Ke Na.

O drgdo espiral, com suas mihares
de célulos ciliares, repousa sobre a
membrana baosiar. Essas células sGo
substancia

cobertas por uma

gelatinosa, a membrana fectérica. A
membrana baosior  sofre as
defomacdes  provocadaos  pela
movimentacdo da periinfa devido aos
esfimulos sonoros, essas deformacoes
movimentam os ciios das células as
despolarizando ou hiper polarizando,
abrindo nelas um potencial receptor, e
levando a uma excitagcdo das células
neuronais auditivas adjacentes, que as
inerva.

Figura 8.7- Labirinfo coclear em seccdo. 1- Parte petrosa do temporal; 2- nervo coclear; 3-ganglio espiral
da cdclea; 4- fibras nervosas a partir do ganglio; Stampa do vestibulo (observar seu assoalho- a
memibrana vestibular); 6rampa do timpano; 7- ducto coclear cujo conteddo principal € o drgdo espiral
que contém: 8 membrana tectdria; 9- células cilladas e membrana basal; 10- helicofrema. Em 11-
modiolo da céclea com suas projecdes dsseas, as ldminas espirais (12), e em 13- igamento espiral.
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Uma onda sonora de alfa frequéncia (sons
alfos, agudos) fem um ftajelo de cura
distancia no labiinto coclear, assim sendo, a
ressondncias desses fipos de onda ocorem
proximo a base da céclea, ao passo que uma
onda de baixa frequéncia ( som baixo, grave)
frafega ao longo de toda a membrana basilar,
ocomendo sua ressondncia proxima ao

Utriculo, saculo e mécula

O utiiculo e o século séio formacoes
ovaladas presentes na  porcdo
vestioular do labiinfo &sseo.  Hes se
comunicam pelos ductos ufriculor e
sacular  (Que ongnom o ducto
endolinfético). Além disso, na altura do
utticulo, se comunicam com os ductos
semicirculares por 5 aberturas distintas (o
anterior e o posterior se relnem anfes de
desembocar no utiiculo). Pelo ductus
reuniens o sdiculo se confinua com o
ducto coclear.

No inferior do uticulo e do sdculo
existe um espessamento, a mdcula,
também com as células neuroepiteliois
(células cliodas), cobertas pela mesma
subst@ncia gelatinosa, para onde se
convergem os clios das célulos ciiadas
que estGo por sua base, conectadas
com o nervo vestibular. Essa subst@ncia
gelafinosa cinda contém otdlitos (cristais
de carbonato de cdicio), cujo peso

z de conducgdo

o fipo de surdez causada quando
& 0 comprometimento das estruturas
ficas envolvidos na tronsmissdo do
som a coéclea. Se esta Uima é
preservada juntamente com o nervo
vestibulococlear, e o problema for
resfito "as esfruturos  condutoras
(ossiculos com junturas anguilosadas,
por exemplo), as ondas poderdo ser
gerados e conduzdas & cdclea
arfificiolmente, porum gerador de som
aplicado sobre a orelha- um apareho
audifivo.

distorce os clios das célulos,
provocando as fransmissdes Nervosas
aos flomentos do nervo vestibular, de
acordo com o movimento da cabeca.
Na redlidade, o que hd € a leitura das
deformacdes dos cllios que provocam
despolarizacdes e hipenpolarizacdes no
receptor nervoso.

Amdculado utriiculo, porse situarna
posicdo horizontal, € importante na
deferminacdo da posicdo da cabeca
qguando assumimos a posicto ereta. A
mdcula do século, por estar em uma
posicdo verficdlizada, sinaliza a posicGo
da cabeca quando estamos deitados.
Llogo, cada mdcula, por ter uma
orienfacdo diferente de suas célulos,
tem seus clios defoormados em
movimentos diferenfes da cabeca
(para ds, para o lado e efc.), levando
ao SNC as nofificacdes de diferentes
oientacdes da cabeca no espaco
paraque o equiibrio seja mantido.
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Ductos semicirculares e ampolas

Os ductos semicirculores, em
nimero de tés (anterior, posterior e
lateral), estdo smilomente  dispostos
denfro dos canais semicirculares, que
descrevem entre si dngulos refos para
representarem todos os rés planos do
espaco. Cada ducto estd, entdo,
mergulhado na periinfa do candl, e sGo
preenchidos por endolinfa.  Suas
exiremidades se apresentom dilatadas
formando as ampolas, que contém as
cristas ampulares (Figura 8.8). Essas cristas
ttm em sua composicdo célulos
neuroepiteliais cliadas cobertas por

Equilibrio

uma substancia gelatinosa.

O gro da cabeca, em qudlquer
direcdo, induz a movimentacdo da
endolinfa no inferior do ducto e assm,
h& a defomacdo dos cllios das células
dacristaampular paraumiado ou para
O oulro, dependendo da direcdo do
gro. Essa inclinacdo, pelo mesmo
sstema das mdculos, leva a uma
diteracdo na polaridade celulor e co
estimulo dos flomentos nervosos do
nervo vestibulor que supre as células
cliodos.  As cristas ampulares, neste
caso, infomam ao SNC sobre a
rotacdo da cabeca em cada um dos
frés planos do espaco

O equilibrio compreende um complexo conjunto de reacdes e estimulos que
se relacionam a visdo, aos impulsos gerados em proprioceptores musculares, € aos
6érgdos vestibulares. Movimentos de aceleracdo lineares sdo percebidos pelas
mdculas € os movimentos de aceleracdo angulares ( giros da cabeca) sdo

percebidos pelas ampolas.

Tanto a parte vestibular quanto a
coclear sdo inervadas pelo nervo
vestibulo coclear (NCVII), que confere
a orelha a inervacdo especial. Fioras
autbnomas fambém sdo reportadas
na regido. A artéra labiinfica, da
cerebelar anteroinferior ou da basilar,
foz a imgacdo das estruturas ai
contidas. O sangue venoso é
escoado para os seios petrosos
superior e inferior.

Nervo vestibulococleares

O VIl par craniano, apds emergir
no sulco bulbopontino, enfra no
meato acuUstico intemo. He possui
floras vestibulares e cocleares. As
primeiras, originadas dos  gdnglios
vestibulares, siftuados no  meato
acUstico intemo, inervam as mdculas
do utfriculo e do sdculo, e as cristas
ampulares das ampolas. As fibras que
compdem a parte coclear, se diigem
oo fundo do meafo e chegam co
modiolo, de onde se distibuem ao
orgdo espiral. O gdinglio espiral, sede
das células bipolares que formam esta
parte deste nervo, se enconfra no
canal espiral do modiolo.
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Condugao do som

As ondas sonoras, ganhando o conduto auditivo (meato acustico externo), fazem
uma vibragdo na membrana timpanica. Esta, conectada ao martelo, o faz vibrar. O
martelo, por sua vez, unido por uma juntura sinovial a bigorna, que se liga ao estribo,
fransmitem a onda.

A base do estribo estd conectada intimamente a janela oval, que comunica a orelha
média com a interna. Uma vez estimulado, o estribo fazendo um movimento de pistao,

faz com que a perilinfa seja agitada, provocando deformag¢oes no ducto coclear e por
conseguinte, uma movimentagdo na endolinfa pela rampa do vestibulo. Isso estimula as
células ciliadas do érgdo espiral (de Corti), e o nervo vestibulococlear, entdo, capta essas
vibragoes.

A onda é direcionada (a rampa do timpano) até a janela redonda, que obliterada por
mucosa, permite a sua dissipagdo.

chamadas popularmente de labirintites, na
adas como labirintopatias ou distirbios vestibulares
erizam por inflamacdes, de etiologia variada, nos érgdos
. Muitas vezes os episddios estdo ligados A questdes externas
aradoras como algumas viroses, fumores, stress...

Essa condigdo gera além de disturbios auditivos, geralmente, nduseas, vomitos
vertigem e tonturas.

oclea ou do nervo vestibulococlear, a
do & surdez de conducdo, j& discutida neste

icdo da coclea ou uma lesdo permanente do nervo, o paciente
estado de surdez completa.

Caso haja lesdo nos circuitos centrais da via auditiva a surdez total também
pode acontecer.
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CAPITULO

OLHO E ORBITA
INTRODUCAO

As estruturaos da  visdo, talvez
constituam © nosso  sistema mais
elaborado, e por isso mais fantdstico. Os
&rgdos da visdo, os olhos, ocupam
cavidades cranianas, as orbitas, regidio
onde podemos enconfrar mUlsculos
exremamente  especializados, uma
infinidade de nervos e vasos, além de
fecidos especializados.

OLHO

O olho, a principal estrutura da
regido, € anafomicamente fomado
por frés Camadas (ou tunicas) e pelo
meio didptrico. As Tunicas sdo: filbrosa,
vascular e sensorial. No entanto, outros
envoltdrios  capsulares  revestem
extemamente a camada fiorosa: a
cdpsula fiorosa, como uma bainha co

redor da esclera e a conjuntiva buloar,
envolvendo esclera anteriormente e a
comea (Figura 9.1).

Conjuntiva e cdpsula fibrosa

A cdpsula fibrosa (fascia do bulbo)
€ uma membrana fiborosa que
contém o tecido adliposo refro bulbar,
porém ndo contém o corpo adiposo
da drbita. Ha envolve o bulbo do olho
desde o limbo até a emergéncia do
nervo dptico, onde se funde com sua
bainha epineural. Ela € separada do
olho por tecido conjuntivo frouxo e se
fomna mais espessa em sua parte
média, quando envolve os mUsculos,
0s quais contém e Ihes foorma uma
bainha. Anteriormente, ela € mais fina
e separada da conjuntiva por um
espaco com tecido conjuntivo frouxo.

Este espaco subconjuntival pode ser usado para injecGo medicamentosa.
assim como o espaco entre a tunica fibrosa e a episclera.

Em caso de necessidade de remogdo cirirgica do bulbo ocular (fumores, etc)
afdscia deve ser preservada, pois servird de sustentaculo para a futura prétese ocular.
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FIGURA 9.1- OLHO EM SECCAO- 1- CORNEA; 2- CAMARA ANTERIOR; 3- [RIS; COM A PUPILA(4); OS
MUSCULOS ESFINCTER (5) E DILATADOR(6); 7- CAMARA POSTERIOR; 8- CRISTALINO; 9- ZONULA CILIAR; 10
PROCESSOS CILIARES SE PROJETANDO DO CORPO CILIAR, CONTENDO O MUSCULO CILIAR; 11 CANAL
HIALOIDE; 12- INSERCAO DO RETO SUPERIOR NA ESCLERA; 13- RETINA; 14- CORIOIDE; 15- ESCLERA; 16-
NERVO OPTICO CONTENDO A ARTERIA E VEIA CENTRAL DA RETINA; QUE SE RAMIFICAM (20); 18- SEIO VENOSO
DA ESCLERA SITUADO NO LIMBO A ESCLERA.

A conjuntiva bulbar, por sua vez passivels de serem vistos in vivo. As
recobre: as pdipebras infemamente; a artérios das pdlpebras e o nervo
esclera (na regido anterior), além da oftdmico
cédmeq, local onde € praticamente
ransparente  pela faita de  tecido Como a conjuniiva papebral é
submucoso. Nesta tela submucosa se confinua com a bulbar, ele reveste
enconfram os vasos € nervos em sud infemamente as pdipebras superior e
maior parte. Esses vasos quando se inferior antes de se flefir nos fdmices
fomam  diatados  conferem  um (fémix) superior e inferior para recobrir a
aspecto  avermelhado & esfrutura, esclera anterior e a comea (Fig. 9.1).

portanto as artérias conjuntivais sGo
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A conjuntiva é vascularizada pelas
artérias palpebrais e pelas  cliares,
abundantemente  inervada  pelos
nervos Infrafroclear, lacimal e cliores,
podendo haver participacdo do
infraorbital. Esses nervos se encaregom

Conjuniivite

de seu supimento sensivo com
corpusculos tateis, fermossensiveis além
de feminacdes livres. Seus Vvasos
linf&ticos drenam para os infonodos
submandibulares.

Infeccdes virais, fungicas, por clamidio, ou cinda  fafores medicamentosos, quimicos e
fraumdticos ( até mesmo por problemas no uso de lentes de contato), podem desencadear esse
quadro de inflamatdrio,. As artérias daregido, geralmente , se tomam diatadas e conferem ao oho

um aspecto avermelhado.

A camada extera corresponde
a esclera (que forma os 5/6 posteriores
do bulbo do oho), o “lbranco do oho”;
e a comea — peguena membrana
fransparente na regido anferior do
bulbo. Bas sado anteriormente revestidas
pela conjuntiva bulbar.

7

Comea

A cdmea é composta por um
tecido fransparente, avascular, que
funciona como uma lente refrativa em
primeira m&o (Fgura 9.1). Tem uma
forma aredondada, de convexidade
anterior e concavidade posterior. E essa
curvatura que lhe confere um grande
poderrefracional.

Sua estrutura € complexa, e envolve

Ceratocone

cinco camadas sobrepostas, sendo a
moais extema um epitélio, confinuo co
da conuntiva, dém das regidoes
fomados de mesotélio e sua tela
conectiva.  EBsas camados se
organizom, cada uma, em  zoncs
circulares a partir da pupla. Zonas essas
com diferentes pofenciais refrafivos,
dado & sua curvatura. A auséncia de
vascularizacdo e a presenca de fioras
coldgenas djudam a conferr a
fransparéncia a essa pelicula.

A codmea, na condicdo de estrutura
avascular, € nutida e oxigenada por
difusGo simples por sua substancia
propria (via ldgima, e principalmente,
do humor aquoso, além do ar extemo
fomecendo o oxigénio). A membrana
ainda pode apresentar mecanismaos
de pinocitose ou fagocitose. Os nervos
ciicres do oftdimico foazem sua
inervacaoo.

A comea pode ser afetada pelo ceratocone, fomando-se mais ponticguda em forma de
cone e por isso, Mais delgada. Muitas vezes carece, nessa situacdio, ser substituida num fransplante
de cdmea(devidomente doada post mortem e fransplantada no receptor).
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O epitélio comeano é regeneravel e pemmite
a penetfracdo de drogas possoliveis alavés da

comea.

LesGes comeanas fém sua regeneracdo
arasada pelos anestésicos topicos aplicados no
local.

Esclera e Episclera

Formada por uma densa camada
florosa, a esclera fomece ao bulbo
ocular a coloracdo branca, o “branco
do oho”. Ha tem como principdl
funcdo, a protecdo do oho contra
danos. Ligada & comea pelo imbo da
esclera (regido de transicGo comea-
esclera), ela se dispde posteriomente
até o nervo oplfico a quem agjuda a
envolver, parcidmente, em sua
emergéncia. A esclera, com suas fibras
coldgencs, € a sede de insercdo dos
mMUsculos do olho.

Na dltura do Imbo, a esclera emite
uma protrusdo, o espordo da esclera

A finica média do oho, ou
vosculor, ou ainda, a Uveq, é
representada pela coridide, e naregido
mais anferior pelo compo uveal (conpos
ciicres e iis). A cordide € tamibém
chamada de fUnica pigmentada
devido ¢ sua coloracdo. Alris € a parte
muscular e colorida do olho, e os conpos
cliares sustentam o cristalino.

proximo de onde se encontra um seio
venoso, que drena a maior parfe do
humor aquoso (Fg.9.1). Em sua porcdo
posterior, uma  parte perfurada, a
lGmina  crivosa, da  passagem  aos
nervos do olho.

A esclera é envovida por uma
cdpsula eléstica, a episclera, que ajuda
em sua nuticdo e resposta inflamartdria,
e é afravessada posteriomente pelos
vasos € nervos cliiares longos e curfos
que a suprrdo, além de estruturas
infraoculares. As veios vorticosas, em
nUmMero de 4, também afravessam sua
parede, deixando aregido buloar.

iris e pupila

Aris € um diafragma muscular com
um orificio central- a pupia, que separa
a cadmara anterior do olho da posterior.
A s imita com a coémea a cdmara
anterior do oho, e com a lente e os
corpos ciiares, a cémara posterior. Entre
a iis e a comeq, tfemos o angulo
idocomea (Gnguo da cdmara
anterior) cuja importéncia clinica e
patolégica € enome.
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A pupila regula automaticamente
a penetracdo daluzno olho, e tem a
coloracdo preta devido arefracdo da
luz (que foi reflefida na retina) pela
cédmea e pela lente, fazendo-a voltar
asua fonfe.

A s & revestida posteriormente
pelo epitélioiiano, que é pigmentado,
e que lhe confere uma coloracdo
escura na regido posterior. O epitélio
sustenta um estroma formado por
uma camada coldgena e com
células pigmentadas. A cor da iris
depende da disposicdo e do fipo de

pigmento, além da textura do seu
estroma.

Esse estroma tamlbém contém um
musculo em sua parte posterior, o
esfincter da pupia (musculatura lisa
ordenada em camadas circulares
concéntricas), separado do epitélio
adjocente pelas fioras coldgenacs.
Anteriormente ao epitélio, contudo,
ainda notamos a presenca de um
musculo, o dilatador da pupila, cujos
fioras radicis aumentam o orificio
pupilar.

A iris verde , castanho claro ou escuro, é resultado de uma maior pigmentagao (maior
deposicdo de melanéfaros- ou cromatéfaros- no estroma). Na iris azul, as células do

esiroma refletem de volta a luz penefrante.

Os pigmentos estdo em menor concentracdo ao nascimento, e a medida que os
pigmentos comegcam a aparecer os olhos assumem sua coloragdao definitiva

As artérias ciliares anteriores imgam
al s, ao passo que as veias vorticosas
fazem sua drenagem, via cordide. A
inervacdo € proveniente dos inUmeros
nervos ciliares longos e curtos (via
gdnglio ciior — Figura 9. 4). A raiz
simpdtica, que inervard o dilatador da
pupia se origina de C8 a T4, e apds
uma singpse no gdnglio cervical
superior, alcanca o ganglio ciliar pelo
plexo sobre a artéria cardtidaintema e
depois, a oftédimica. Essas filbras pds
ganglionares ndo fazem sinapse No
gdnglio e chegam a iris pelos nervos
ciiores curtos. Has produzem a

midriase da pupia, ou seja, sua
diatacdo.

As fioras parassimpdticas, que se
destinam ao esfincter da pupila, séo
de origem do NCIl e apds uma
sinapse no gdnglio ciliar, ganham o
bullbo ocular pelos nervos ciliares e
chegam a iris, promovendo a miose
(contracdo) da pupila.

A s se confrai reflexamente
quando a luz atinge a retina e no
reflexo de acomodacdo, quando
focalizamos um objeto.
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Reflexo luminoso

Refina ===) nervo dplico ™ mesencéfalo > oculomotor

esfincter da pupila <= nervos ciliares curtos ¢ ganglio ciliar

A pupila permitle em maior ou menor grau a enfrada de raios luminosos por sua aberiura. Quando o
musculo esfincter da pupila se contrai (miose), essa abertura diminui, quando o dilatador da pupila se conirai ela

sofre midriase, ou seja, aumenta seu didmetro, permiiindo maior passagem de luz.

Corpo ciliar

Formado por mUsculos (seu principal
Conpo) e pelos processos cliares, ele se
estende desde a iris a ora serata (Fig.
9.1).

Os processos cliares (cerca de 70)
dém de fomar o humor agquoso,
sustentam as filoras zonulares  (zGnula
ciior) que mantém o cristalino na
posicAo.

Os musculos ciiares, do inferior do
compo cliar, apresentam  disposicdo
circular, radial e longitudinal de fibras
musculares  lisos que  sustenfom o
cristalino e deferminom seu didmetro
anteroposterior, logo, se relacionando a
acomodacdo visudl.

Além das suas funcoes primdrias de
acomodacdo visuadl e de producdo do
humor aquoso, o compo clior ainda
secreta  dcido hialurénico para o
humor(corpo) vitreo, e ainda

auxiia na drenagem do humor aquoso
afravés da acdo de sua musculatura
sobre as vios de drenagem.

Sua iMgacdo provém daos artérias
cliares anteriores e posteriores longas
(alguns ramos podem se anastomaosar
com as clliares curtas na regico anterior
da condide). A drenagem venosa €
para as veias vorticosas, ao passo que a
inervacdo € dada pelos nervos ciliares
curtos e longos.

Os musculos ciliares sdo inervados
por filbras parassimpdticas do NC I,
que apds sinapse No gdnglio ciliar,
chegam até eles afravés dos nervos
ciliares. Quando esses musculos se
confraem eles projetam o corpo ciliar,
diminuindo a tensdo sobre a zénula
ciliar, e consequentemente o cristalino
se toma mais globoso, possibilitando a
focalizacdo de objetos proximos.
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Coridide (ou cordide)

E 0 segmento posterior da fUnica
vascular, se estendendo da ora serafa
ao nervo Opfico.  Por ser muito
voscularizada (aqui estdo as artérias
ciiores posteriores curtas €  ramos
recomrentes das ciliares longas vindas da
iis), ela denota uma coloracdio
amaronzada.

Sua estutura  engloba  quatro
camadas  principais. De  fora  para
denfro: a) lIémina supra-cordidea, de
céluos pigmentadas; b))  1&dmina
vascular (que junto com a coriocapiar
forma a condide propriomente dita),
contendo as artérias (ciiores curtas
posteriores, principamente) e as veias
formadoras das vorticosas; ¢) a  [dmina
coriocapiar, que contém capiares, e
findmente; d) a Imina basal que
sustenta aretina.

O esfroma da coridide € rico em
vasos, do fipo artérias e veias. Os vasos
vVenosos se unem di, fomando as veios
vorticosas (uma para cada quadrante
posterior), que se desembocam nas
veios oftdimicas. Logo, ela funciona
COMO uMma passagem de vasos, sendo
fundamental na nufricdo da camada
mais extema da refino, dém de
importante namanutencdo da pressdo
infraocular (PIO), pelo sangue de seus
vasos. A coridide famlibém fomece uma
superficie adequada para suportar a
refina.

Aretina, membrana infema do olho,
& um tecido fino, fransparente, brihante
e de cor laranjo avemelhado oo
exame como usode um  oftamaoscd-

pio, pelo offtalmologista.

Ha reveste os 2/3 posteriores do
bulbo, a partir da ora serata, onde se
insere  frmemente, até o disco. E
foomada, anafomicamente, por um
estrato neurossensorial (estrato cerebordl),
em contato com o corpo Vitreo e um
estrato do pigmento (pigmentar), mais
extemo.

O estrato cerebral € formado por
fotoreceptores (cones e bastonetes)
adém de céluos glias, células
ganglionares e intemeurdnios. Os cones
(6 a 7 mihdes) e os bastonetes (120
mihdes) possuem um pigmento (que
confere a cor daranjada a retina). Os
cones estdo presentes em toda areting,
sendo mais abundantes por mm2 na
foveq, onde gjudam na deteccdo de
imagens mais  detalhados. Os
bastonetes ndo estdo presentes na
foveq, porém sGo mais predominantes
em todas as partes da estrutura.  Estes
Ultimos percelbem movimentos e ddo
uma VvisGo Mais grosseira dos objetos,
inclusive faciitando a visdo notuma.

Os cones e bastonetes sGo o
neurdnio | da via visual. As célulos
ganglionares constituem o neurdniolll, e
as bipolares (intemeurdnios), © neurénio
Il. Lemlorando que essa via possui até o
neurdnio IV, que se enconira No conpo
geniculado lateral. Todavia, as célulos
ganglionares sdo consideradas  por
alguns autores os primeiros neurdnios da
via Opfica, mas lembremos que hd
divergéncios quanto a isso. SGo ©s
prolongamentos dessas célulos que se
convergem para formar o nervo éptico
que deixa aretfina pelo disco dpfico e se
diige ao telencéfalo levando os sinais
luminosos para serem inferpretados em
nivel cortical.
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O estrato pigmentado  (epitélio
pigmentar) se estende do nervo Opfico
a ora semata. Suos célulos ndo se
regeneram quando lesadas, e atuam
como renovadoras do  exirato
neurossensorial dém da metabolizar a
vitamina A, dentre de outras funcoes.

A vascularizaocdo da retina é feita
pela artéria central da refina na regido
mais infema (em contato com o humor
vifreo) no estrato  neurossensorial. A
camada mais extema deste (que inclui
cones e bastonetes), assim como a
camada de estrato pigmentado, sdo
nutidas pela I&émina coriocapiar da
cordide.

Na refina disfingue-se duas regioes
nmacroscopicas: a mdcula e o disco
dptico. A primeira, regido circulor
localizoda mais temporal em relocdo
ao disco Opfico, apresenta uma
impressdo a févea central, cuja maior
profundidade € afovéola. Suanuticdo
provém apencas da cordide, portanto
ela é avascular. Nessa regido nota-se a
presenca de cones (cada um deles

conectado a uma Unica célua
ganglionar). Importante também, € a
auséncia de bastonetes no local. A
regido € destinada a sediar estimulos
relacionados com a visdo detalhada, e
conectadacom o objeto emfoco pelo
eixo visual do alho.

O disco dptico, a outra estrutura em
destaque, representa o ponto de
convergéncia daos fibras para formar o
nervo oplico. Em seu centro, nofase o
seu ponto cego, onde ndo se detecta
a presenca de fotorreceptores, dai seu
nome.

A artéria cenfral da retfing, presente
no interior do nervo dpfico, se divide em
ramos superior e inferior na dlfura do
disco Opfico. Em seguida, eles se
dividrdo em ramos temporal e nasal.
Uma parficularidade dessaramificacdo
€ gue ndo anastomosam entre si, nem
com qualgquer outro ramo arferial. As
veias centrais daretina seguem alégica
da rede arteridl e tetminam no seio
CavVemoso.

FIGURA 9- 2- VISTA DA RETINA A
PARTIR DA PUPILA:1- MACULA LUTEA;
2-FOVEA  CENTRAL;, 3- DISCO
OPTICO; 4- PONTO  CEGO
(OBSERVAR A EMERGENCIA DOS
RAMOS DA ARTERIA CENTRAL DA
RETINA); 5- ARTERIA E VEIA NASAIS
SUPERIORES DA RETINA;6- ARTERIA E
VEIA NASAIS INFERIORES DA RETINA;
7-ARTERIA E  VEIA  TEMPORAIS
SUPERIORES DA RETINA; 8- ARTERIA E
VEIA TEMPORAIS INFERIORES DA
RETINA.
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em sua mdcula (degeneragdo macular
relacionada didade- DMRI) muifocomumem
pacientes senis, ocasicio em que 05 CONES SGO
deferiorados fomando a VisGo
progessvamente menos defahada.

Resumo da irigagdo e inervagdo do olho

Uma obshugdo da arféria central da
refinaleva a ceguera. Essa condicdofomaa
refina de coloragdio mais paida, ao passo
que a mécula se foma mais  escurecida
(devido a sua imigacdo diferente- pela

coriocapiar).

Inervacdo sensiliva da comeaq, iris e corpo ciliar ‘ nervos ciliares curtos e longos;

Ifigacdo ™) Aréria oftéimica (refina) e ciliares posteriores longas e curtas; além
das ciliares anteriores (ramos das musculares da oftdimical);

Drenagem venosa ) veias que acompanham as arférias e as veios vorticosas
(comespondentes as artérias ciliares posteriores). Drenam para as oftdimicas e dai

PAra O seio Cavemoso.

mmm) dilatador da pupila; musculo

tarsal superior; artérias da coridide e daretina.

Inervagdo parassimpdtica ‘ esfincter da pupila; mUsculo cilicr.

Meio Diéphico - Camaras e cavidades

O meio didptrico do oho contém
além da comea (j& descrita); o humor
aquoso; o cristalino e o compo Vitreo.
Este Ultimo preenche quase todo o bul

o oculare “condensa” aretina confra
a cordide, pemitindo a refracdo dos
raios luminosos rumo & févea.
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Humor aquoso

O humor ogquoso € um  gel
produzido confinuamente pelos conpos
ciiores da tUnica média e preenche os
camaras anterior e posterior antes de ser
absorvido na  esclera. Com uma
composicdo semelhante a do plasma,
porém sem proteinas, © humor agquoso
froca solutos com a comea e com o
copo Viteo, dém de frocar
aminodcidos com o cristalino que se
enconfra  merguhado em  seu
conteddo.

O gel é fomado nos processos
ciliares, passa & cémara posterior, e dai,
pela pupia, ganha a cdmara anferior.
No éngulo iidocomeal (enfre a iris e a
cdmeq) cerca de 90 % do humor
aquoso dlcanca O seio venoso da
esclera (Fgura 9.1), e em seguida, a
circuacdo sanguinea pelas veios da
episclera. Se houver uma dlteracdo
nessa reclosorcdo, haverd o aumento
da pressdo infraocular (PIO). O compo
clior pode estar envolvido, em menor
gau, a essa reabsorcdo do humor
QgquUOsO, assim como a parte posterior
do alho, via como vitreo.

Além da funcdo didptica (meio
fransparente), 0 humor aquoso isola a
iris, pemitindo a abertura e fechamento
da pupia; amortiza traumas sobre o
globo oculor e ainda protege a refina
dasradiacoes infravermelhaos.

Cristalino

O cristalino € uma lente biconvexa
com um ddmefro de 1 cm,
aproxmadamente, e largura de 4 mm.
Eoresponsdvel pelamudancano foco

quando deixamos de observar um
objeto distante e passamos a observar
um mais de perto. Ele estd preso aos
musculos ciliares por fibras radiais. Esté
sifuado afrds da ifis, merguhado no
humor aquoso €  sustentado pela
z6nula cilior, cujos flomentos, ©s
ligamentos suspensores da lente, se
prendem no seu equador. Equador
esse que o circula interamente
separando  suas regides anterior e
posterior, e € um local de continua
deposicdo de fibras, de modo que o
cristalino cresce ao longo de toda a
vida.

A estrutura da lente contém uma
cdpsula, um envelope eldstico para
insercdo da zénula ciliar; um epitélio na
regicdo anterior; e os fibras da lente
(lenticulares), faixas derivadas do
epitélio, compondo seu cortex e seu
nUcleo. Por absorver grande parte da
luz ultravicleta, o cristalino se toma
amarelado no decorrer da vida.

APIO é mais alia em mulheres; mais alia
no invemo, @€ menor no meio do dia. O
fechamento das pdlpebras e 0 aumento da
pressGo arferial locadl (inclinagdo e esforgo)

podem causar variagoes nesta pressao infra-
ocular. O sono a diminui, e ela fende a se
maior com aidade.
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ade do cristalino,
comumente com a
chamada catarata.
caso, a substituicdo da
tura por lentes artfificiais é

lino, com o passar
rna mais rigido, seu
comodacdo também
gerando a presbiopia-
icdo fisiolégica da amplitude
acomodacdo. Assim, o ponto
ais proximo de visdo se afasta do
olho, tornando a focalizacdo de
um objeto de perto, mais dificil.
Lentes convexas podem corrigir o
problema.

Durante o processo de acomodagao visual acamara anterior diminui de tamanho; a pupila sofre miose;
o criskaino aumenta de espessura e reduz seu didmelro com o relaxamento da zénula ciliar. Ha uma
contragdo dos muUsculos ciliares que fracionam a coridide e o e o corpo ciliar para frente.

A comea ndo sofre alteragées. Focando um objeto ao longe, o paciente estara “ndo-acomodado”, co
passo que fixando um objeto préximo, alcancard o méximo de sua acomodacao.

Humor vitreo

O compo (humor) vireo € uma
massa  gelafinosa  fransparente,  um
hidrogel que preenche a maior parte
dacavidade doolho (4/5), pemifindoa
chegada dos raios luminosas a refina e
mantendo  esta  condensada G
coridide. Apresenta uma composicdo
que difere da do humor aquoso pela
presenca de fioras coldgenas e de dck-

do hidurénico que I|he conferem
fransparéncia por sua organizacdo no
interior do gel.

Um cand hidloide (marcando a
presenca de uma artério- a hicloidea,
no feto), alravessa sua estrutura igando
dlente ao disco dptico.
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Essa ligagcdo € mais ténue na
idade senil e mais frme nainfancia, o
que faz com que a remocdo de
uma calarata  infracapsular sem

causar o prolapso do humor vilreo é
possivel s6 em pacientes adultos, e

ndo em criangas.

Mecanismo da visco e sistema optico
do olho

O raio de luz afravessa a comea
(que refrata a luz), o humor aquoso
(que também refrata a luz sem a
desviar), o cristalino (este sim, realiza a
acomodacdo, por ser um meio
refringente varidvel), e o cormpo vitreo
(que fransmite a luz G retfing, sem
desviar os raios), chegando ¢ févea.

focados afrente
m ndo serd nitida.
bulbo do olho for mais
i nfe.  Sua
afravés de lentes cOncavas.

0 gobo é por demais curto, a
m se foma apds a refino, e
mibém sem nifidez, caracterizondo a
hipermetropia. Sua corecdo € através do
Uso de lentes convexacs.

de o paciente pode se
visdo de compos flutuantes
das pela presenca de particulas
oo Vireo (hemdcios; dreas de
lose; exsudatpos e efc).

refrativa da cémea
esférica em todos os
erd curvaturas diferentes
ando mais os raios luminosos
elacdo ao outro. Isso tomard o
focal impreciso.

Lentes cilindricas podem ser usadas para
conigir o problema.

Emetropia é a auséncia de grau,
ou seja, os raios ser@o convergidos
corretamente para a féovea, onde a

imagem serd formada.
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ORBITA

J& consideramos no capitulo de
crdnio, as paredes orbitais. Agora,
discutremos seu conteldo: vasos,
nervos musculos e as  estruturas
anexas: as pdlipebras e o aparelho
lacrimal.

Nervo Optico

O nervo Opfico € o nervo aferente
especialdo olho (Figs. 9.1 e 9.3). Asfibras
nervosas retinianas se convergirdo para
formdHo no disco dpftico, por onde elas
deixam o oho. Histologicamente, as
filbras que fomam o nervo dpfico sdo
os prolongamentos de todas as células
ganglionares, que receberam
estimulos das célulos bipolares, que por
sua vez coletam informacoes nervosas

Lesoes nas vias visuais (vias opticas)

dos cones e bostonetes.

As filoras do nervo passam pela
I&mina crivosa da esclera, contendo
em seu interior a artéria central da
refina, na escavacdo Opfica. Haos
deixam o olho, e saem da orbita pelo
canal dptico, onde o nervo € envolvido
por um tenddo comum aos musculos
do bulbo do oho. Podemos, desta
forma, descrever suas porcdes como
infraocular; infraoroital; infracanalicular
e infracraniana.

Os nervos Opticos de ambos ©s
lados se associam no quicsma éptico,
onde as fibras nasais se decussardo, ao
pPasso que as temporais Ndo o fardo. As
fioras nasais do lado oposto mais as
temporais ipsilaterais formardo 2 fractos
Opficos que se diigrdo ao compo
geniculado laferal, e pelas radiacoes
dpficas alcancam o cdrtex dos Idbios
do sulco calcarino no lobo occipital
do cérebro.

As vias visuais podem ser lesionadas em regides diferentes, levando a uma
gama de sinais e sinfomas distintos. Elas sdo geralmente agrupadas em: pré-
quiasmdticas; quiasmdticas e pds-quiasmdaticas (na radiacdo dptica ) ou ainda na

prépria drea visial ( 17 de Brodmann).

No escopo deste capitulo nos interessa a lesdo do nervo de per si, a pré-
quiasmdtica (total ou parcial)e a pds-quiasmdtica no tracto dptico, antes de ele

cosntituir as radiacoes épticas .

As lesdes pré-quiasmaticas atingem as fibras antes do seu cruzamento no
quiasma optico. O defeito visual serd uniocular, caso um sé nervo seja atingido,

podendo levar a cegueira total

naquele olho. Lesdes retinianas (uveites;

descolamento de retina) também devem ser consideradas.

Compressdes ou seccoes totais, na regido mediana do quiasma éptico podem
levar d chamada hemianopsia heterénima bitemporal, uma vez que serdo
atingidas as fibras provenientes dos campos visiuais- porcdo do espaco que pode
ser vista por um olho - temporais direito e esquerdo. (Importante ndo confundir as
regioes temporal e nasal da retina com as temporal e nasal do campo visual)

As lesdes laterais do quiasma leva “a hemianopsia nasal no olho do lado

afetado.
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Nervo Oftdlmico regices correlatos (seios etmoidais e
esfenoidal, fronte, meninges e nariz), até

F onervo sensifivo do oho e da éroita, o ganglio tigemindl, na fossa crénica
Suas fibras cameiom a sensiblidade geral média passando pela fissura orbifal

do bulbo do olho, dos tecidos orbitais e superior. Seus ramoas, rajeto e fioras esfdo
descritos no capitulo 5. Figura 9.3.

FIGURA 9.3- NERVOS E MUSCULOS DA ORBITA. 1- FOSSA CRANIANA ANTERIOR; 2- SECCAO DO OSSO
FRONTAL; 3- TETO DA ORBITA EM SECCAO;4- GLANDULA LACRIMAL; 5- BULBO DO OLHO; 6- FISSURA ORBITAL
SUPERIOR; 7- TROCLEA; 8- MUSCULO E TENDAO DE INSERCAO - OBLIQUO SUPERIOR;9- RETO MEDIAL; 10-
MUSCULO LEVANTADOR DA PALPEBRA SUPERIOR; 1 1- RETO SUPERIOR; 13- GANGLIO TRIGEMINAL, 14- NERVO
OFTALMICO; 15- NERVO MAXILAR; 16- NERVO MANDIBULAR; 17- NERVO FRONTAL, 18- RAMOS MEDIAL E
LATERAL DO NERVO SUPRAORBITAL; 19- NERVO SUPRATROCLEAR; 20- NERVO NASOCILIAR; 21- RAMO
ETMOIDAL ANTERIOR; 22- RAMO ETMOIDAL POSTERIOR; 23- NERVO LACRIMAL; 24- NERVO ABDUCENTE; 25-
NERVO TROCLEAR; 26- NERVO OCULOMOTOR; 27- NERVO OPTICO; 28- RAMO MENINGEO ( RECORRENTE)
DO OFTALMICO; 29- ANEL TENDINEO COMUM DOS MUSCULOS DO OLHO; 30- CANAL OPTICO
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Nervo oculomotor

O nervo ja foi descrifo no capitulo 5,
Mas podemaos complementar o estudo
do oculomotor com as consideracoes
de que por ser um nernvo motor
(destinado aos muUsculos do  bulbo
ocular- exceto o reto lateral e o obliquo
superior), e parassimpdtico (inerva os
mUsculos  clicres, o levantador da
pdipebra e o diatador da pupia), ele
tem grande importéncia clinica assim
como significatfivas sao suas lesoes.

Em seu fTaojeto sdo distintas as
porcoes. nuclear, fascicular; basiar (se
relaocionando com a artéria basiar, e
onde € poarficulamente suscetivel a
lesdes isoladas por compressdo -
aneursmaos  ou  hematomas  exira
durais); infracavemosa (onde se divide
em porcoes superior € inferior e onde
estd sujeito a uma lesdo em conjunto
com os NC VI e NCIV) e por fim, a
porco infraoroitall.

As duas divisdes do nervo enfram
na oroita e a por¢do supetior inerva o
refo superior € o levantador da
pdipebra, enquanto a inferior supre os
refos inferior, medial, obliquo inferior e
ainda contém ¢ fibras parassimpdticas
do nUcleo EdingerWestphal para os
musculos ciliares e esfincter da pupia.

Tumores  hipofisdrios, aneursmas
infracavemosos, € 0s meningiomas
podem afetar o nervo em sua porcGo
infracavemosa  (shdrome  do  seio
cavemoso) gerando o quadro descrito
no capitulo 5.

Nervos lroclear e abducente

O troclear, Unico nervo craniono a
emergr da face dorsal do fronco

encefdlico, fambém pode ser lesado
levando o paciente a um déficit do
movimento para baixo do bulbo do
oho, na mirada media e inferior,
gerando diplopia.

Neste caso o paciente incli
cabega a cabeca para baixo
a face para o lado oposto ao

compensando a diplopi

O abducente, fTambém descrito no
capitulo 5, quando lesado leva a
diplopia por deficiéncia no movimento
do musculo reto lateral.

Gdnglio ciliar

O gdbnglio ciiar, stuado no interior
do cone dosmusculos do bulbo do olho
(Figura 9.4), € a sede dos neurdnios Pos-
ganglionares parassimpdticos do nervo
oculomotor. As fioras desse nervo fazem
sinapse No génglio e seguem denfro da
bainha neural dos flamentos do
oftdimico do tigémeo- os ciliares curfos.
Porfanto, o gdnglio recebe fioras
comunicantes do  oftdimico  (via
nasociiar) que ndo fazem snapse em
sua  estutura, sdo somente  fibros
sensifivas  provenientes de  neurdnios
bipolares, cujo compo se encontra No
ganglio figeminal.

As fioraos smpdticas  famibém
dcancam o gdnglio, no enfanto NGo
fazem snapse di, pois sdo pPds
ganglionares vindas do gdnglio cervical
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superior, acompanhando o plexo
nervoso da artéria cardfidaintema, e lo-

go depois, o da oftdimica.

FIGURA 9.4- GANGLIO CILIAR E FIBRAS ANEXAS. 1- NERVO TRIGEMEO E SUA DIVISAO OFTALMICA (2); 3- RAMO
CILIAR LONGO DO OFTALMICO; 4- RAMO COMUNICANTE PATA O GANGLIO CILIAR; 5- GANGLIO CILIAR; 6-
NERVO CILIAR CURTO; 7- BULBO DO OLHO COM A INERVACAO SENSITIVA; PARASSIMPATICA E SIMPATICA; 8-
NERVO OCULOMOTOR, COM SUAS FIBRAS PARASSIMPATICAS FAZENDO SINAPSE EM (9), GANGLIO CILIAR; 10-
GANGLIO CERVICAL SUPERIOR, SEDE DAS SINAPSES DAS FIBRAS SIMPATICAS TORACICAS QUE SEGUEM PELO
PLEXO SOBRE A ARTERIA CAROTIDA INTERNA (11).

Vascularizagcdo do olho e da érbita

A artéria oftdimica € a provedora
da nufricdo e oxigenacdo para as
estruturas orbitais e oculares (tanto na
circulacdo refiniana, quanto na ciliar).

Raomo da cardfida infema, ela
penetra pela fissura orbital superior na
Oroita e se ramifica profusamente
(Quadro 9.3 e Figura 9.5). Ea ir& imigar
desde a pele da fronte (artérias
supratroclear e supraorbital); os seios
etmoidal e esfenoidal; parte daregico
anterior da cavidade nasal, gldndula

lacrimal, tecidos perioculares e ©
proprio bulbo do olho (artérias ciliares
longas e curtas posteriores e anteriores-
essas Ultimas, ramos das musculares),
adém da refina (artéria central da
retina).

As duas artérias ciliores posteriores
longas (nasal e temporal) afravessam
a esclera e imgam a coridide e a iris.
Esse suprimento a coridide, vai desde
a ora serata até o equador, Ao PAasso
que na regido posterior, sdo as ciliares
curtas (em nUmero de 15a20), que o
fazem. A camada coriocapiar é
formada por ramificacoes capilares
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derivadas dessas artérias e das ciliares
anteriores.

As ciliares anteriores, ramos das
musculares (geralmente 4- uma para
cada musculo reto), se destinam co
segmento anterior do olho, elas se
anastomosam com as ciliares longas
posteriores e foomam o circulo arterial
maior da s, suprindo:  esclera;
episclera; conjuntiva, além dairis. Estas
artérics ainda formardo o circulo
menor da iris, para fazer o suprimento
uveal com mais especificidade.

A artéria central da refina pene-

trard no interior do nervo dptico pouco
depois da emergéncia deste pelo
canal optico, e em seu centro, se
destinard d camada infema do olho.
No ponto cego, ela ird emergir junto
Com O nervo, ocasido que se ramifica
em ramos superior € inferior, para em
seguida, cada um se dividir em ramos
temporal e nasall.

A circulacdo refiniona é terminal e
setforial, ou seja, as artérias centrais da
retina nGo descrevem anastomaoses, e
cada uma de suas ramificacoes
assume a nhutricdo de um quadrante.

Quadro 9.3- Ramos da artéria oftalmica

Ramo arterial

Trajeto e estruturas irrigadas

Central da retina

Ramos temporais superior e inferior
Ramos nasais superior e inferior

Sdo ramos terminais, embora podem se
comunicar com as ciliares. Suprem a
retina apds penetrarem no nervo éptico.

Ciliares posteriores longas

Perfuram a esclera para irrigar o corpo
ciliar e a iris.

Ciliares posteriores curtas

Fazem a irrigacdo da coridide,
(principalmente na regido posterior ao
equador). Se anastomosam com as
ciliares longas.

Lacrimal

Ramo meningeo recorrente

Imiga a glandula lacrimal,
acompanhar o musculo reto lateral.

apos

Recorre pela fissura orbital superior para
imrigar a dura, se anastomosando com a
meningea media.
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Artérias palpebrais laterais

Conftribuem para a formacdo dos arcos
palpebrais, irrigando as pdlpebras.

Ramos musculares

Ciliares anteriores

Artérias conjuntivais
anteriores

Para os musculos do bulbo do olho.

Perfuram a esclera para irrigar a parte
anterior da Uveaq, junto com as ciliares
longas posteriores, nos arcos arteriais da
iris.

Conjuntiva

Supraorbital

Passando pela incisura ou forame
supraorbital, ela supre a pdlpebra
superior € o couro cabeludo.

Supratroclear

Auxilia a supraorbital na irigacdo do
couro cabeludo.

Etmoidal anterior

Acompanha o nervo homénimo, para o
seio esfenoidal.

Etmoidal posterior

Pelo forame etmoidal anterior, chega ¢
fossa anterior do crénio, suprindo a durq,
a cavidade nasal, o nariz externo e o seio
etmoidal.

Palpebrais mediais

Artérias conjuntivais posteriores

Contribuem,  significativamente, na
formacdo dos arcos palpebrais superior e
inferior.

Para a conjuntiva.

Dorsal do nariz

Proximo ao ligamento palpebral medial,
justaposta ao peridsteo, ela deixa a érbita
irigando o saco lacrimal, regides nasais e
se anastomosando com a angular da
facial.
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A anastomose do ramo meningeo recorrente com ramos da artéria meningea média nao
é insignificante. Ela pode ser vultuosa, ou ainda, a propria artéria lacrimal, amiude, pode se
originar da meningea média.

FIGURA 3.5- ARTERIA OFTALMICA- 1- OSSO FRONTAL EM SECCAO; 2- TETO DA ORBITA (REMOVIDO); 3-
GLANDULA LACRIMAL; 4- BULBO DO OLHO; 5-NERVO OPTICO; 6- ARTERIA OFTALMICA; 7- CONTINUACAO DA
ARTERIA OFTALMICA; 8- ARTERIA CENTRAL DA RETINA (PARTE EXTRAOCULAR) PENETRANDO O INTERIOR DO
NERVO OPTICO E 8 A- A ARTERIA NO INTERIOR DO NERVO; QARTERIAS CILIARES POSTERIORES CURTAS; 17-
ARTERIA CILIAR POSTERIOR LONGA, 10- ARTERIA LACRIMAL, ORIGINANDO UM RAMO MUSCULAR(11) E OS
RAMOS ZIGOMATICOS (12); 13- ARTERIA ETMOIDAL ANTERIOR; 14- ARTERIA ETMOIDAL POSTERIOR; 15-ARTERIA
DORSAL DO NARIZ; 16~ ARTERIA SUPRATROCLEARE 17- ARTERIA SUPRA ORRITAL
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A drenagem venosa orbitdl e
ocular € dada pelas veios oftdimicas
(que ndo apresentam vaivulos, diga-
se), afravés das ciiares anteriores,
posteriores, cenfrals da  refina e
vorticosas, que sdo  Os  veios
comespondentes &s  artérios  ciiares
posteriores.

Enquanto as veios retinionas se
confluem para formar as centrais da
refina que drenam para as oftdimicos
OU para O seio cavemoso, Os veios
vorficosas (em numero de 4 a 7)
drenardo para os veias oftdimicas que
por sua vez, também recebem o
sangue venoso das clliares anferiores.

A veia oftdimica superior, formada
pela veia angular, veia supraorbital e
veia supratroclear, acompanhard os
romos da artéria oftdimica, se
responsabizando  pela  drenagem
perooifal  através  das  tibutdrias
comespondentes aos ramos arteriais.

Essa comunica¢do (veia facial -
oftdlmica superior) oferece o risco d
que uma infec¢do da pele na regiac

periorbital ( e dorsal nasal) possa
desencadear uma trombose do seic

cavernoso.

A veia oftdimica inferior, percome o
assoalho da érbita, onde geralmente se
origina de um plexo venoso. Ha se
comunica com o plexo pterigdideo, via
fissura orboital inferior, e se conflui com a
superior antes de desemlbbocar no seio
cavemoso. A veia cenfral da refing,
usudmente desemboca direfamente
NO Seio Cavemaoso, porém, pode fazéHo
na oftéimica supetior ou inferior.

Sdo seis mUsculos que se originam de
um anel tendineo comum (exceto o
obliquo inferior) em fomo do nervo
opfico, nas bodos do cand
homonimo, e se distibuem formando
um cone para o olho, onde se inserem
na porcdo anterior da esclera. O
obliquo inferior se origina na parte inferior
da &rbita, proximo a fossa lacrimal. O
obliquo superior segue em uma linha
refa pela droita, na parede medial e na
fossa froclear do frontal, se flefe na
réclea  (Gmina florocarfloginosa em
forma de U), para se confinuar com sua
porcdo refexa que se diige
lateralmente antes de se inserr na
esclera, pdstero-superiormente  (Figura
93).

Os movimentos dos musculos do olho
estdo esquematizados no  desenho
abaixo e resumidos no quadro 9.1.
Devemos considerar que os retos lateral
e meddad tm apencs a funcdo
respectiva de albduzr e aduzr o oho. Os
demais musculos fém funcdes que
desempenham sozinhos  (primdrias) e
em sinergismo com um de seus pares
(funcdes secunddrics).
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Quadro 9.1- MUsculos do olho e seus movimentos.

MUsculo Acdo primdria Acdo secunddria

Reto lateral Abducdo NGO possui

Reto medial Aducdo NGo possui

Reto superior Bevacdo Aducdo e intorcdo

Reto inferior Depressco Aducdo e extorcdo

Obliquo supetior Intorc&o Depresscoe abducdo
Obliquo inferior Extrorcdo Hevacdo e abducdo

Reto Superior Obliquo Inferior Reto Superior

AN

/

Reto inferior

7

=) Reto Medicl ¢

.

Obliquo superior

A

\

Reto Inferior

Esquema 9.1- Direcdo do movimento dos musculos extrinsecos do olho.
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Um desvio na posicdo do olho, para
cima, para baixo, para lateral ou para
medial, em diferentes graus de ocorréncia
caracterizam o estrabismo. Aimagem no
esfrébico, cai sobre a fovea de apenas
umdos olhos.

As pdlpebras estdio envolvidas com
a protecdo ocular. SGo um conjunfo
fomado pela superior e a inferior,
separados pela rma palpebral. Suos
bordas sGo dotadas de clios (mais
NUMErosos NA superior), que funcionam
como uma potente linha de defesa,
uma vez que sdo exiremamente

Quadro 9.2- Estrutura de uma pdipebra

Na visdo binocular a imagem do
objeto incide sobre as duas foveas e os
impulsos transmitidos ao coértex sao
interpretados como uma Unica imagem,
em um processo chamado de fusao.

inervados, pois seu simples estimulo com
um foque sull é suficiente para
desencadear o reflexo de piscar. Na
base dos clios sdo enconfradas
dléndulos selbdceas e sudoriparcs.

Apesar de sua consfituicGo
majorifariamente muscular, a pdlpebra
é fomoda por diversas camadaos
(Fgura 9.6 e quadro 9.2)

Pele- Exiremamente fina e bastante desprendida da tela subcutdneq, por esta ser

frouxa.

Tela subcutanea- Caracteristicamente de fecido conjuntivo frouxo com fibras

colagenacs e eldsticaos.

Camada muscular- musculo orbicular do olho e levantador da pdlpebra superior

(e musculo tarsal).
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Camada submuscular- Tela subcutdnea

Camada fibrosa -Septo orbital e tarso

TOnica mucosa- representada pela conjuntiva palpebral

O musculo orbicular € dividido em
partes orbital, palpebral e lacrimal. A
orbital  descrita no  caopitulo  de
muUsculos faciais, e pode ser revisada
neste momento, cema as pdlpebras
vigorosamente. A pdlpebral é a
responsavel pelo fechamento sutil das
pdlpebras de maneira voluntdria ou
involuntdria. Sua acdo se confrapde
0o musculo elevador da pdlpebra
superior e ao musculo tarsal.

Por fim, a porcdo lacrimal, que se
insere na crista lacrimal posterior, se
encontra posteriormente 4 parte pré-
tarsal do orbicular. Sua confracdo
distende o saco lacrimal causando ali
uma presscio negativa, e possibilitando
a chegada da ladgima pelos
candliculos lacrimais e drenagem
para o ducto nasolacrimal (€ a
bombalacrimal).

O levantador da pdlpelbra superior
(Figura 9.6) se origina do anel tendineo
comum dos musculos oculares,
percore a Oroita acima do reto
superior, e se insere na pdlpebra
superior (parte superior do farso pelo
musculo farsal- no septo e na pele-
caracteristicamente entre s filoras do
orbicular). Einervado pelo oculomotor

com suas fibras parassimpdticas,
responsdveis por manter a pdipebra
superior sempre elevada e o oho
dberfo. Logo esse mecanismo é
auténomo, a principio.

O musculo tarsal superior pode ser
visto como uma porcdo que conecta
o levantador da pdipelbra supetior ao
tarso superior. Ele se insere no tarso
superior e confribui para deixar a
pdlpebrasuperior elevada. O inferior é
muito pouco desenvolvido. Os tarsais
tém inervacdo pelo smpdtico, via
gdnglio cervical superior e plexo sobre
a artéria oftdimica.

O septo orbital, estrutura fibrosa, se
apresenta como uma tela que se situa
posteriormente ao orbicular e € presa
em foda a borda orbital. E uma
confinuacdo do tenddo do
levantador da pdipebra superior, se
prendendo tamlbém ao farso inferior.

Os tarsos — superior e inferior- sGo
estruturas de tecido conjuntivo denso
e conferem certa resisténcia as
pdlpebros. Estdo presos as bordas
orbitais pelos ligamentos palpebrais
medial e lateral, sendo que o medial
se prende A crista lacrimal anterior. O
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taso € sulcado por gldndulos nos fomix superior e inferior para se

tarsais(sebdceas). continuar como conjunfiva  bulbar.

Ambas as Idminas conjuntivais limitam

A conjuntiva palpebral é uma O saco conjuntival. As gldndulas

membrana mucosa que reveste a lacrimais se aorem, por seus ductos no
parte posterior das pdipebras e se flete fomix superior deste saco.

FIGURA 9.6- PALPEBRA SUPERIOR; 1-
MUSCULO ORBICULAR DO OLHO-
PARTE ~ ORBITAL, 2-  MUSCULO
ORBICULAR DO  OLHO-  PARTE
PALPEBRAL; 3- TARSO E GLANDULAS
TARSAIS (OBSERVAR A ABERTURA DAS
GLANDULAS NA  BORDA DA
PALPEBRA; 4- SEPTO ORBITAL; 5- PELE
E TELA SUBCUTANEA; 6- MUSCULO
LEVANTADOR DA PALPEBRA SUPERIOR
(OBSERVE SEU TENDAO SE INSERINDO
NA  TELA  SUBCUTANEA,  NOS
FILAMENTOS DO MUSCULO
ORBICULAR NO SEPTO ORBITA E NO
TARSO  SUPERIOR); 7- MUSCULO
TARSAL, 8-FORNIX SUPERIOR; 9-
CONJUNTIVA PALPEBRAL; 10-
CONJUNTIVA BULBAR RECOBRINDO A
ESCLERA; 1 1- CILIOS E FOLICULOS.
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As pdipebras sdo imMgadas pela
artéria angular e palpelorais medial (da
oftdimica) e lateral (da lacrimal), que
foram os arcos pdlpebrais superior e
inferior. A drenagem venosa pré-tarsal
cabe & veia angular- medidmente, e
a temporal superficial- lateramente. A
drenagem pds—tarsal, fica d cargo das
veias orbitdrias. Os | infaticos da regido
se reportam caos linfonodos do grupo
submandibular (Mmetade medial), e do
grupo parotideomasseterico (metade
lateral). A inervacdo sensifiva é feita
pelo supraorbital, pelo supratroclear e
pelo infraorbital.

E consfituido pelos  géndulos
lacrimais  principais € seus  ductos;
algumas gléndulos acessonas, e as vias
locrimais:  candliculo, saco, ducto
nasolacrimal, e ainda destaca- se a
bombba lacrimal.

A géndula laocrimal é serosa, tubulo-
alveodlar composta que secrefa a
ldgima. Se stua em uma fossa na
regicio supetior e lateral da drbita, onde
é dividida por 2 lobos pelo fenddo do
LPS em parte palpebral e orbital. As
gléndulos lacrimais acessdrias podem
ser enconfradas no fomix superior
conjuntival.

Sua secrecdo, alagima, € umliquido
aquoso, MUCoso e lipidico, contendo
enzmas, iImunoglobulinas € oxigénio, e
cujos funcdes sdo: atuar como uma
barera mecdnica; umedecer a
conjunfiva; inbir a  colonizacdo por
micro organismos; além de regularizar a
superficie da comea.

Lacriimejamento excessivo e xeroftaimia

Infacdes na cémea, fraumatismos,
vento e fio, sdo estimulantes do nervo
oftéimico para promover um aumento
do lacrimejomento, em reflexo. Se hé a
faha na bomba locimal  haverd
fambém a presenca de um excesso de
ldgimas. Na paraiisia facial, o ectrdpio
da pdipelbra inferior pode causar epifora
(extravasamento de Idgrimal).

A gdndula drena para uma dezena de
ductos lacrimais sftuados no  fémice
conjuntival superior, lateralmente.

A inervacdo para a gdndula é
provida pelo nervo petroso
maiior(parassimpdtica) do facial, cujas
filoras  pds-ganglionares, situadas no
ganglio pterigopalatino, alcancaram a
déndula pelo nervo zigomdfico e
depois pelo lacrimal. As fioras simpdticas
pds-ganglionares, originadas do gdnglio
cervical superior, deixam o plexo da
artéria carétida intema Nas
proximidades do forame Idcero, e
como nernvo pefroso  profundo  se
junfom co nervo  petroso  maior,
fomondo o nervo do caond
pterigdideo. Este, chega ao gdnglio
pterigopdlatno onde as  fibras
parassimpdticas fazem sua sinapse. Em
seqguda e€los ganham o nervo
Zigomdtico que se comunica com o
lacrimal, na orbita.,

O nervo lacrimal, dém de levar s
floras  sensifivas para  os  fecidos
perglandulares, careia  os  fibras
secrefomotoras para essa  glandula-
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ressalfomos uma  importéncia maior
para os fioras parassimpdticas nessa
inervacao.

No reflexo lacrimal, a via aferente é dada pelo
nervo ofidimico, a eferente pelas fibras smpdiicas e
parassimpdiicas.

As gldndulas lacrimais sco imigadas
pela artéria lacrimal, da oftdimica e a

drenagem
homaonima.

venosa,  pela  veia

Os vasos linfaticos se reportam aos
linfonodos parotideomassetericos.

Uma vez no saco conjuntival,
grande parte dalagrima se evaporard,
e apds 0 cumprimento de suas funcoes
fisicldgicas, o excesso lacrimal é
drenado para o saco lacrimal.

O saco lacimal estd situado na
fossa  lacimal. Sua  extremidade
superior &€ fechada em fundo de saco
e ele se continua inferiormente com o
ducto nasolacrimal. O saco recebe a
abertura dos dois canaliculos lacrimais
frazendo o excesso de lagrima. Esses
canadliculos se originaram, cada um,
em seu ponfo lacrimal. Os pontos
lacrimais estdo presentes ladeando
superior e inferiormente uma pequena
papla que se eleva em uma
depressdo- o lago lacrimal. A ldgrima
penefra nestes canaliculos por

Quando hd a obsiructo das vias kacrimais-
ducto nasolaciimal ou saco, um procedimemnio,
a  daciiocistoninclomia,  promove  uma
comunicacdo arficial  entre o saco kacimal e a
mucosa nasal.

capiardade, mas hd que se destacar
o papel do orbicular dos olhos (parte
lacrimal) nessa  auténtica bomba
lacrimal, somada a presenca de uma
vélvula na desembocadura desses
candliculos, evitando o refluxo de
l&grima.

O ducto nasolacrimal descende
a partir do saco em um canal &sseo
enfre a maxila, o osso lacrimal e a
concha nasal inferior. Sua mucosa se
continua com a da cavidade nasdl,
onde se abre no meato inferior. Nesse
local hd a presenca de uma vaivula,
uma prega mucosa semilunar que
previne o refluxo de secrecdes nasais
para aa via lacrimais.
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