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Prefácio




Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente. 




É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente este importante conhecimento.
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Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aproveitado por todos.
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Apresentação da Coleção




O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de 15 volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Dessa forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas à Imagem.




A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, à qual agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




Desejo a todos uma ótima leitura!




Ronaldo Hueb Baroni
Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume




A anatomia de Cabeça e Pescoço é complexa e pouco familiar à maioria dos médicos, inclusive na graduação, apresentando várias e pequenas estruturas que se relacionam de modo perfeito para uma fina sincronia. Uma das metas deste volume é tornar acessível a todos esses detalhes anatômicos da área, de forma didática e prática. O médico radiologista que domina essa área do conhecimento tem sido cada vez mais requisitado no mercado de trabalho, por se diferenciar dos demais profissionais. E mesmo o que não trabalha nesta área precisa ter uma noção geral das principais apresentações das doenças.




A tecnologia nessa área tem progredido imensamente desde os primórdios da radiografia, passando progressivamente pela ultrassonografia, tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM), cada um desses métodos agora apresentando suas particularidades como ser digital, ter meios de contraste específicos, técnicas inovadoras e maior acessibilidade. Procuramos destacar aqui, quando pertinente, os protocolos mais utilizados nos métodos axiais (TC e RM) da rotina.  A evolução tecnológica recente também possibilitou o trabalho remoto para os médicos radiologistas dessa área, tornando imprescindível o domínio desse conhecimento.




As indicações dos métodos de imagem nessa área têm evoluído com o tempo, sempre procurando a melhor relação custo-benefício, bem como a menor dose de radiação ou o menor tempo de exame possíveis. As principais indicações são na avaliação do trauma, das lesões inflamatórias e neoplásicas. Nestas, o diagnóstico e estadiamento inicial é seguido pelo acompanhamento pós-tratamento e sua evolução, bem como pela possibilidade de orientar biópsias ou programar acessos cirúrgicos convencionais ou robóticos.




O médico radiologista deve atuar como um consultor em Cabeça e Pescoço e participar das reuniões multidisciplinares da área, hoje acessíveis tanto de forma presencial como virtual. É  importante a troca de experiências e informações, sempre procurando atingir o melhor tratamento ou orientar a melhor conduta.




Eloisa Maria Santiago Gebrim




Regina Lúcia Elia Gomes













[image: CBR]




Siglas




		
ACC: Artéria carótida comum


		
ACE: Artéria carótida externa


		
ACI: Artéria carótida interna


		
AD: Angiografia digital


		
ADC: Coeficiente de difusão aparente


		
ADS: Arcada dentária superior


		
APC: Ângulo pontocerebelar


		
ATM: Articulações temporomandibulares


		
CAE: Canal auditivo externo


		
CAI: Conduto auditivo interno


		
CDA: Coeficiente de difusão aparente


		
CEC: Carcinoma espinocelular 


		
CO: Cavidade oral


		
CP: Cabeça e pescoço


		
DOI: Profundidade de invasão (Depth of invasion)


		
DTM: Disfunções temporomandibulares


		
DW: Sequências de difusão


		
EBV: Epstein-Barr



		
EC: Espaço carotídeo


		
ECA: Enzima de conversão da angiotensina


		
ECAP: Estenose congênita da abertura piriforme


		
ENE: Extensão extranodal 


		
EPI: Eco planar


		
ESL: Espaço sublingual


		
ESM: Espaço submandibular


		
ETIP: Edema tardio intermitente persistente


		
FCP: Fáscia cervical profunda


		
FGFR: Receptores do fator de crescimento fibroblástico


		
FSP: Fístula do seio piriforme


		
GPA: Granulomatose com poliangeíte


		
HE: Hidropsia endolinfática


		
HPT: Hiperparatireoidismo


		
HPV: Papilomavírus humano


		
IMC: Índice de massa corporal


		
IR: Índice de resistência


		
IRC: Insuficiência renal crônica


		
LCR: Líquido cefalorraquiano


		
LNH: linfoma não Hodgkin


		
MALT: Mucosa-associated limphoid tissue


		
MIP: Maximum iIntensity projection


		
MM: Mieloma múltiplo


		
MMH: Músculo milo-hioide


		
MN: Medicina nuclear


		
MV: Malformações vasculares


		
MVL: Malformações vasculares linfáticas


		
NEM: Neoplasia endócrina múltipla


		
NF: Neurofibromatose


		
Non-EPI: Não eco planar


		
OMBC: Osteomielite da base do crânio


		
PO: Pós-operatório


		
PC: Pares cranianos


		
PET/CT: Tomografia computadorizada com emissão de posítron


		
PGG: Paragangliomas


		
PTH: Paratormônio


		
RM: Ressonância magnética


		
RPM: Rafe pterigomandibular


		
SAMB: Síndrome da arrinia microftalmia de Bosma


		
SBOR: Síndrome brânquio-otorrenal


		
SCE: Síndromes de crescimento excessivo


		
SCH: Schwannoma(s)


		
SHICI: Síndrome de hipertensão intracraniana idiopática


		
SIIO: Síndrome inflamatória idiopática orbitrária


		
SNC: Sistema nervoso central


		
SPEC: Single photon emission computed tomography



		
SVP: Sinovite vilonodular pigmentada


		
TC-4D: Tomografia computadorizada 4D


		
TCFC: Tomografia computadorizada de feixe cônico


		
TCG: Tumor de células gigantes


		
TCMD: Tomografia computadorizada de multidetectores


		
TIC: Curva de perfusão 


		
TIPIC: Transient perivascular inflammation of the carotid artery



		
TRM: Trígono retromolar


		
TVJI: Trombose de veia(s) jugular(es) interna(s) 


		
USG: Ultrassonografia


		
VHS: Velocidade de hemossedimentação


		
VJI: Veia jugular interna
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Anatomia 




Face




Rainer G. Haetinger




A citação “A Anatomia é a base de todas as ciências médicas, teóricas e práticas”, de Claude Bernard, demonstra a importância do conhecimento dessa ciência no dia a dia de todos os médicos. O imaginologista é um anatomista por definição e, portanto, precisa ter domínio dessa ciência para exercer sua profissão com competência e credibilidade. A seguir, exemplificamos os principais aspectos anatômicos da face e do pescoço por meio de informações básicas, a partir das quais o leitor pode aprofundar seu conhecimento com leituras adicionais e mais aprofundadas da literatura médica.




Nariz




O nariz inclui a pirâmide nasal e as cavidades do nariz, para as quais drenam os seios paranasais. A pirâmide nasal é formada por um esqueleto osteocartilaginoso, revestido por tecido conjuntivo, músculos e pele. A pirâmide nasal óssea é formada pelos ossos nasais (ou ossos próprios do nariz) e os processos frontais das maxilas. A pirâmide cartilagínea inclui as cartilagens triangulares (laterais superiores ou nasais laterais), alares (ou laterais inferiores) menores, e maior, com seus ramos medial e lateral, além de um número variável de cartilagens acessórias. Na anatomia de superfície, a raiz do nariz se articula à região frontal e a ponte corresponde à margem superior da linha mediana, estendendo-se inferiormente como dorso do nariz. O ápice do nariz corresponde ao ponto anteroinferior da pirâmide nasal. A abertura piriforme é delimitada superiormente pelas margens livres dos ossos nasais, lateral e inferiormente pelas maxilas e inferiormente pela espinha nasal anterior. As válvulas externas constituem aberturas inferiores da pirâmide nasal cartilagínea (vestíbulos do nariz) e as válvulas internas correspondem ao plano de união entre as cartilagens alares e lateral (triangular).




Na parede lateral de cada cavidade nasal encontram-se as conchas nasais inferior, média e superior. A concha inferior é considerada um dos ossos da face, enquanto as conchas superior e média fazem parte do osso etmoide (alguns indivíduos podem apresentar também concha nasal suprema). As cavidades nasais se comunicam com a faringe por meio das cóanas (ou cóanos), delimitadas pelo corpo dos processos pterigoides e pelos processos horizontais do osso palatino.1,2




Seios paranasais




Todos os seios paranasais são pares e possuem seus próprios óstios de drenagem. O labirinto etmoidal é constituído por número variado de células e dividido em anterior e posterior pela lamela basal, uma lâmina óssea que se estende da concha média até a parede medial da órbita, posterior à bolha etmoidal (bulla etmoidalis). Entre a parede posterior da bolha etmoidal e a lamela basal existe um recesso, denominado "seio lateral" (ou recesso retrobular). Os seios maxilares encontram-se nos ossos maxilares, sendo que suas paredes posteriores são formadas pelos ossos palatinos. Possuem um óstio principal na unidade ostiomeatal, mas podem apresentar óstios acessórios (ou secundários). Os seios frontais estão no osso frontal e drenam para os meatos médios por meio dos recessos frontais. Os seios esfenoidais pneumatizam o osso esfenoide e seus óstios drenam para os recessos esfenoetmoidais (Figura 1.1).




[image: ]Figura 1.1 (A-H) – Anatomia, plano axial. (A) Mento da mandíbula (Mt), rebordo alveolar inferior (RAI), ângulo da mandíbula (AM), canal mandibular (CnM). (B) Columela nasal (CN), espinha nasal anterior (ENA), canal incisivo (CI), rebordo alveolar superior (RAS), processo pterigoide (PP), ramo da mandíbula (RM). (C) Vestíbulo nasal (VN), septo do nariz (SN), abertura piriforme (AP), concha nasal inferior (CNI), seio maxilar (SM), processo pterigoide – lâmina lateral (PPL), processo pterigoide – lâmina medial (PPM), cóana (C), toro tubário (TT), fosseta de Rosenmüller (FR). (D) Processo frontal da maxila (PFM), concha nasal média (CNM), canal lacrimal (CL), arco zigomático (AZ), forame secundário do seio maxilar (FSM), fossa pterigopalatina (FPP), forame oval (FO), forame espinhoso (FE), forame rasgado (FR), canal carótico (CC), côndilo da mandíbula (CM). (E) Osso próprio do nariz (nasal) (ON), processo uncinado (PU), infundíbulo etmoidal (IE), bolha etmoidal (BE), lamela basal do etmoide (LBE), recesso esfenoetmoidal (REE), seio esfenoidal (SE), óstio do seio esfenoidal (OSE), fissura orbitária inferior (FOI). (F) Canal lacrimal (CL), fissura orbitária superior (FOS). (G) Canal da artéria etmoidal anterior (CAEA), canal da artéria etmoidal posterior (CAEP), canal óptico (CO), processo clinoide anterior (PCA). (H) Seio frontal (SF).







Unidade ostiomeatal e drenagem posterior




A unidade ostiomeatal (complexo ostiomeatal) corresponde a um conjunto de estruturas e espaços aéreos relacionados com a drenagem dos seios paranasais anteriores, ou seja, o seio maxilar, as células etmoidais anteriores e o seio frontal. Trata-se de um conceito funcional, e não anatômico. Fazem parte desse conjunto o óstio principal do seio maxilar, o infundíbulo etmoidal, o hiato semilunar, o meato médio, o processo uncinado, as células etmoidais anteriores e o recesso frontal (Figura 1.2D). O processo uncinado origina-se no etmoide, com múltiplas lâminas a partir da fóvea etmoidal, da concha média, da parede medial da órbita, da célula agger nasi e/ou de qualquer outra célula etmoidal anterior. As células etmoidais posteriores drenam para os meatos superiores e os seios esfenoidais, para os recessos esfenoetmoidais (Figura 1.1F).3,8,15




Fossa pterigopalatina e sua relação com a base do crânio




A fossa pterigopalatina (fpp) está situada junto à base externa do crânio, inferiormente à fossa média e representa um centro de distribuição de vasos e nervos para o terço médio da face. Em razão das suas comunicações com as fossas média do crânio e infratemporal, e com as cavidades orbitária, nasal, e bucal, a fpp também representa uma via de propagação de infecções da cabeça para a base interna do crânio, bem como para o pescoço. Ela é delimitada pelo túber da maxila (face anterior), processo pterigoide (face posterior) e a lâmina vertical do processo palatino (face medial). A face lateral é aberta e se comunica com a fossa infratemporal. Medialmente, a fpp se comunica com a cavidade nasal através do forame esfenopalatino e, posteriormente, com a fossa média do crânio e com o forame lacerado através, respectivamente, do forame redondo e da abertura do canal pterigóideo (vidiano). Sua comunicação com o assoalho da órbita ocorre pela fissura orbitária inferior (Figura 1.2E).




A fossa pterigopalatina contém como principais estruturas os ramos do nervo maxilar, entre eles o nervo palatino, o gânglio pterigopalatino (ou esfenopalatino) e ramos terminais da artéria maxilar, além de tecido adiposo. Na parede posterior, o nervo vidiano sai do canal pterigóideo (ou vidiano), em situação superior. Através do forame redondo, passa o ramo maxilar do nervo trigêmeo (V2), que segue como nervo infraorbitário no assoalho da órbita. A fissura orbitária inferior comunica-se com a fissura orbitária superior, por onde passam o ramo oftálmico do nervo trigêmeo (V1), os nervos oculomotor (III), troclear (IV), abducente (VI) e a veia oftálmica. Através do forame esfenopalatino, passa a artéria maxilar, ou seus ramos terminais, e os ramos nasais superiores posteriores do nervo palatino. Podem existir um ou mais forames esfenopalatinos, dependendo dos ramos arteriais (Figura 1.2F).1,2,7,13




[image: ]Figura 1.2 (A-I) – Anatomia, plano coronal. (A) Seio frontal (SF). (B) Septo do nariz (SN). (B) Recesso frontal (RF), processo uncinado (PU), infundíbulo etmoidal (IE), concha nasal média (CNM), meato comum (MC), concha nasal inferior (CNI). (C) Crista galli (CG), septo do nariz (SN), órbita (O), canal infraorbitário (CIO), seio maxilar (SM). (D) Lâmina crivosa do etmoide (LCE), fóvea etmoidal (FE), recesso frontal (RF), bolha etmoidal (BE), hiato semilunar (HSL), infundíbulo etmoidal (IE), óstio principal do seio maxilar (OSM), processo uncinado (PU), meato médio (MM), concha nasal média (CNM). (E) Fissura orbitária superior (FOS), fissura orbitária inferior (FOI), fossa pterigopalatina (FPP), forame esfenopalatino (FEP), processo pterigoide (PP). (F) Artéria maxilar (aM), fossa pterigopalatina (FPP), forame esfenopalatino (FEP), fissura orbitária superior (FOS), fissura orbitária inferior (FOI). (G) Processo clinoide anterior (PCA), forame redondo (FR), canal vidiano (pterigóideo) (CV), seio esfenoidal (SE), processo pterigoide (PP). (H) Forame oval (FO), seio esfenoidal (SE). (I) Plano sagital, canal mandibular (CnM), ângulo da mandíbula (AM), corpo da mandíbula (CoM), ramo da mandíbula (RM), côndilo da mandíbula (CM).







Mandíbula




As principais referências anatômicas da mandíbula incluem o mento (região anterior e mediana), o corpo (formado pelos ramos horizontais), os ângulos, os ramos verticais, os colos dos côndilos e os côndilos. Por meio dos ramos verticais e dos hemicorpos, passam os canais mandibulares, por onde passam os nervos mandibulares (ramos de V3), que desembocam nos forames mentonianos (Figuras 1.1A, 1.1B e 1.2I).1,2,9




Suprimento arterial e inervação




O suprimento arterial das cavidades nasais e dos seios paranasais provém fundamentalmente de ramos das artérias carótidas externa e interna. A artéria maxilar (proveniente da artéria carótida externa) segue pela fossa pterigopalatina, dividindo-se junto ao forame esfenopalatino em artéria nasal posterior lateral (esfenopalatina) e artéria septal (ramos septais posteriores) (Figuras 1.2E e 1.2F). As artérias nasais posteriores laterais suprem o meato nasal superior e a concha superior (em que se encontram com ramos da artéria etmoidal posterior), o meato médio, a concha média, o meato inferior e a concha inferior. Seus ramos terminais estendem-se para o assoalho do nariz, até alcançar a crista nasal. A artéria septal subdivide-se em vários ramos, sendo que o mais calibroso segue ao longo da junção da lâmina perpendicular do etmoide com o vômer, configurando a artéria nasopalatina, a qual se anastomosa com a artéria incisiva (no forame incisivo), ramo da artéria palatina maior. A artéria septal também emite ramos ascendentes de extrema importância na direção da parte anterior do septo nasal. As artérias etmoidais anterior e posterior são originárias da artéria oftálmica (proveniente da artéria carótida interna) e passam da órbita para o osso etmoide e a cavidade nasal, pelos canais etmoidais anterior e posterior (Figura 1.1H). A mandíbula é irrigada pela artéria facial (ramo da artéria carótida externa).1,15




A inervação é realizada basicamente pelo nervo trigêmeo, através dos ramos oftálmico (V1) e maxilar (V2) nos terços superior e médio da face, bem como mandibular (V3), cujo principal ramo é formado pelo nervo alveolar inferior, que passa pelo canal mandibular. O ramo oftálmico sai da base do crânio através da fissura orbitária superior, o ramo maxilar através do forame redondo e o ramo mandibular, através do forame oval (Figuras 1.1D e 1.2G). O nervo olfatório (I) possui seu bulbo logo acima da lâmina crivosa, pelo qual passam as múltiplas ramificações para a fossa olfatória (Figura 1.3).4,5,7




[image: ]Figura 1.3 – Bulbo olfatório. Ressonância magnética no plano coronal, sequência STIR. Bulbo olfatório (BO), fóvea etmoidal (FE), lâmina crivosa do etmoide (LCE).







Estruturas de referência e variações anatômicas




As variações anatômicas são muito frequentes e geralmente não causam repercussão clínica e, portanto, dependem de uma estreita correlação entre os aspectos clínicos e investigação por imagem. Porém, todas devem ser do conhecimento do radiologista, pois os estudos por imagem são verdadeiros mapas para o cirurgião, modificando eventualmente sua abordagem cirúrgica, além de muitas vezes determinar repercussão clínica, seja como fator causal (obstrutivo, em casos de doença inflamatória de repetição ou crônica) ou pela própria lesão a ser tratada (mucocele em posição atípica, dentro de variação anatômica, por exemplo). Descrevemos, a seguir, as estruturas de referência e variações anatômicas conhecidas da literatura, exemplificando com imagens as principais.1,11,12






		
Diferença de altura entre a lamela lateral da lâmina crivosa ou da fóvea etmoidal em relação à parte horizontal da lâmina crivosa: a avaliação é realizada no plano coronal, baseada na classificação de Keros (1962), conforme a altura da lamela lateral da lâmina crivosa: tipo 1 (de 1 mm a 3 mm), tipo 2 (de 4 mm a 7 mm) e tipo 3: de (8 mm a 16 mm). Essa classificação é muito importante em caso de cirurgia por via endonasal, pois quanto maior a diferença, maior o potencial de risco de iatrogenia (Figura 1.4).6[image: ]Figura 1.4 – Reprodução do desenho original da Classificação de Keros. (A) Tipo 1 (lamela lateral da lâmina crivosa de 1 mm a 3 mm: lâmina crivosa e a fóvea etmoidal estão praticamente paralelos). (B) Tipo 2 (lamela lateral de 4 mm a 7 mm, a lâmina crivosa está mais abaixo em relação à fóvea etmoidal). (C) Tipo 3 (lamela lateral da lâmina crivosa de 8 mm a 16 mm: a fóvea etmoidal encontra-se muito acima da lâmina crivosa).







		
Bolha frontal (célula frontoetmoidal): caracteriza-se por uma célula etmoidal anterior que se desenvolve para dentro do seio frontal ou se estende lateral ou posteriormente aos seios frontais (Figura 1.5).[image: ]Figura 1.5 (A e B) – Bolha frontal. (A) Plano coronal. (B) Plano axial: bolha frontal (BF), seio frontal (SF).







		
Bolha etmoidal proeminente: todos possuem a célula etmoidal anterior que delimita cranialmente o infundíbulo etmoidal, porém a variação anatômica é descrita quando ela está muito aumentada, estreitando uma via de drenagem (Figura 1.6).[image: ]Figura 1.6 (A e B) – Bolha etmoidal. (A) Plano coronal. (B) Plano axial: bolha etmoidal (BE). Observe o processo uncinado (PU) horizontalizado deste lado.







		
Célula agger nasi: localizada na região mais anterior do etmoide, junto ao osso lacrimal, em que se originam anteriormente o processo uncinado e a concha média. Sua pneumatização por uma célula etmoidal ou por um recesso frontal amplo é muito frequente. Trata-se de uma referência anatômica e não há necessidade de descrever célula nessa região, exceto quando estiver relacionada com doença (Figura 1.7).[image: ]Figura 1.7 (A e B) – Célula de agger nasi. (A) Plano coronal: célula de agger nasi (CAN). (B) Plano sagital: célula agger nasi (CAN), seio frontal (SF), recesso frontal (RF).


















		
Célula de Haller: é uma célula etmoidal anterior que se expande para baixo do assoalho da órbita. Pode eventualmente estreitar o infundíbulo etmoidal (Figura 1.8).[image: ]Figura 1.8 (A e B) – Célula de Haller (H). (A) Plano coronal: célula etmoidal anterior expandindo-se para o assoalho da órbita. (B) Plano sagital.







		
Célula etmoidomaxilar: célula etmoidal posterior que se expande para baixo do assoalho da órbita (Figura 1.9).[image: ]Figura 1.9 (A, B e C) – Célula etmoidomaxilar (CEM). (A) Plano coronal: célula etmoidal posterior expandindo-se para o assoalho da órbita. (B) Plano axial. (C) Plano sagital.







		
Célula etmoidal supraorbitária: expansão para a parede superior da órbita, estendendo-se às vezes para a região anterior do osso frontal (Figura 1.10).[image: ]Figura 1.10 (A e B) – Célula etmoidal supraorbitária. (A) Plano axial: célula etmoidal (ET) expandindo-se para o teto da órbita, seio frontal (SF). (B) Plano sagital.







		
Concha média bolhosa: a concha média bolhosa (concha bullosa) corresponde a uma célula etmoidal pneumatizando a concha média. Trata-se de um achado bastante frequente e, na maioria das vezes, sem repercussão clínica (Figura 1.11). Quando apresenta dimensões aumentadas e modificação da sua forma, pode se tornar um fator de obstrução à drenagem no meato médio ou obstrução nasal.[image: ]Figura 1.11 (A e B) – Concha média bolhosa e pneumatização do processo uncinado. (A) Plano coronal: concha média bolhosa (CMB), pneumatização do processo uncinado (PPU). (B) Plano axial.







		
Concha média volumosa à custa do componente ósseo: o componente ósseo do corpo da concha média é mais largo, fazendo com que a concha seja sempre grande, independentemente do ciclo nasal. Pode estreitar o meato médio (Figura 1.12).[image: ]Figura 1.12 (A e B) – Concha média aumentada de volume à custa do componente ósseo. (A) Plano coronal: concha média mais volumosa (seta), podendo ser fator contribuinte para obstrução nasal. (B) Plano axial.







		
Concha média paradoxal: caracteriza-se por apresentar uma curvatura invertida do corpo da concha média, ou seja, de lateral para medial. Assim, a curvatura da face meatal da concha acompanha a curvatura do processo uncinado. Pode estreitar o meato médio (Figura 1.13).[image: ]Figura 1.13 (A e B) – Concha média paradoxal (CMP). (A) Plano coronal, demonstrando a curvatura invertida da concha média (CMP). (B) Plano axial.
















		
Concha nasal acessória, extranumerária ou secundária: pode estar presente além das conchas usuais, relacionadas com o etmoide, com fixação numa célula etmoidal anterior ou no processo uncinado. Pode estreitar o meato médio (Figura 1.14).[image: ]Figura 1.14 – Concha nasal acessória: plano coronal, demonstrando uma concha acessória (CMA) ao lado da concha média (CNM), concha inferior (CI).







		
Desvio lateral do processo uncinado: determina um estreitamento acentuado ou obstrução do hiato semilunar e/ou do infundíbulo etmoidal, determinando sinusites de repetição, sinusite crônica ou seio silente maxilar ipsilateral (Figura 1.15).[image: ]Figura 1.15 – Desvio lateral do processo uncinado: plano coronal, demonstrando o processo uncinado (PU) desviado lateralmente, obstruindo o respectivo infundíbulo etmoidal, com consequente seio maxilar silente.







		
Pneumatização do processo uncinado: habitualmente é uma expansão de uma célula agger nasi. Pode ser uma causa de estreitamento do meato médio ou do infundíbulo etmoidal, dependendo de suas dimensões e de sua configuração (Figura 1.11).


		
Processo uncinado encurvado: corresponde a uma curvatura no sentido medial e caudal, projetando-se no meato médio, com um formato de “gancho” ou “anzol” (em inglês: hooked uncinate process). Pode estreitar o meato médio (Figura 1.16).[image: ]Figura 1.16 – Processo uncinado encurvado. Plano coronal, demonstrando o processo uncinado (PU) encurvado medial e caudalmente, projetando-se no meato médio.







		
Deiscência da parede medial da órbita (lâmina papirácea): está caracterizada quando há herniação da gordura extraconal da órbita no sentido do etmoide em paciente sem antecedentes de traumatismo orbitário (uma sequela de fratura blow-out pode apresentar aspecto semelhante). Nos casos de necessidade de abordagem cirúrgica do etmoide, há maior risco de perfuração (indesejável) da periórbita, principalmente nas doenças que resultam em pouca visibilidade do interior das cavidades aéreas no transoperatório (Figura 1.17).[image: ]Figura 1.17 – Deiscência da lâmina papirácea: plano axial, observando-se abaulamento da parede medial da órbita, com herniação da gordura extraconal no sentido do etmoide (seta).
















		
Pneumatização da crista galli: ocorre com certa frequência e quase sempre a partir de um dos seios frontais. Não há necessidade de descrevê-la, exceto quando envolvida com doença.


		
Célula de Onodi: corresponde a uma célula etmoidal que estabelece contato com um ou com ambos os canais ópticos. Consideramos que essa variação deveria ser descrita sempre nos relatórios para evitar alguma iatrogenia, seja numa cirurgia dos seios paranasais, seja para acesso transesfenoidal da hipófise, ou mesmo numa craniotomia para lesão junto ao processo clinoide anterior, teto do etmoide posterior ou plano esfenoidal (Figura 1.18).[image: ]Figura 1.18 (A, B e C) – Célula de Onodi. (A) Plano axial: célula de Onodi (On), caracterizada por apresentar contato com o canal óptico (CO), ao lado o seio esfenoidal (SE), processo clinoide anterior (PCA). (B) Plano sagital. (C) Plano coronal.







		
Pneumatização do processo clinoide anterior: a pneumatização do processo clinoide anterior expõe mais o nervo óptico a riscos, uma vez que não existe uma proteção óssea mais espessa para separá-lo do seio esfenoidal (Figura 1.19). Esse aspecto é importante como fator de risco de neurite óptica em caso de esfenoidite (principalmente se houver deiscência óssea no canal óptico), além do maior risco cirúrgico, em caso de um seio preenchido por conteúdo patológico, com visibilidade limitada, e em caso de abordagem transesfenoidal para tumor de hipófise.[image: ]Figura 1.19 – Pneumatização dos processos pterigoide e clinoide anterior. Uma linha imaginária entre o forame redondo e o canal vidiano (pterigóideo) delimita o ponto a partir do qual o processo pterigoide (PP) é considerado pneumatizado (linha tracejada e asterisco). A imagem também evidencia o processo clinoide anterior (PCA) pneumatizado.







		
Pneumatização do processo pterigoide: o processo pterigoide é considerado pneumatizado quando sua expansão ultrapassa uma linha imaginária entre o forame redondo e o canal pterigóideo (vidiano) no plano coronal. Um afilamento da parede óssea dessa expansão em relação ao assoalho da fossa média é um fator de risco para fístula liquórica em caso de deiscência óssea (Figura 1.19).


		
Pneumatização da asa maior do esfenoide: quando o seio esfenoidal apresenta expansão lateral, determina pneumatização da parede lateral da órbita, que pode se estender até a junção com o osso zigomático (Figura 1.20).[image: ]Figura 1.20 (A e B) – Pneumatização da asa maior do esfenoide. (A) Plano axial: expansão lateral do seio esfenoidal para a asa maior do esfenoide (*). A imagem também evidencia outras variações, como concha média bolhosa e expansão basilar do seio esfenoidal. (B) Plano coronal (*).
















		
Expansão basilar (clival) do seio esfenoidal: corresponde a uma expansão pós-selar, com afilamento ou deiscência do clivo, em que a parede posterior do seio esfenoidal mede menos de 2 mm de espessura. Essa variação aumenta o risco de fístula liquórica e meningite, bem como o risco cirúrgico, tornando a região posterior desse seio de maior risco para atingir a fossa posterior, além de expor mais as artérias carótidas internas intracavernosas e os canais ópticos (Figura 1.21).1,5,10[image: ]Figura 1.21 (A e B) – Expansão basilar do seio esfenoidal. (A) Plano axial: expansão posterior dos seios esfenoidais, com afilamento do clivus (menos de 2 mm de espessura do osso), inclusive com deiscência óssea no lado direito (seta). (B) Plano sagital (seta), em que se observa também expansão parcial para o dorso da sela turca.







		
Recesso palatino do seio maxilar: o seio maxilar pode expandir-se, de maneira uni ou bilateral, no sentido medial, pneumatizando o palato duro (assoalho da cavidade nasal), tornando-o mais frágil (Figura 1.22).[image: ]Figura 1.22 – Recesso palatino do seio maxilar: plano coronal, mostrando expansão do seio maxilar para o palato duro, com afilamento ósseo do assoalho da cavidade nasal e do próprio palato (seta).







		
Forame de Vesalius: o forame (ou canal) de Vesalius está localizado anterior e medialmente ao forame oval, lateralmente ao forame redondo, no plano axial. Através dele passam o seio emissário do plexo pterigóideo (“veia de Vesalius”), que comunica o seio cavernoso com o plexo pterigóideo, abaixo da base do crânio. Relatos na literatura descrevem a possibilidade dessa comunicação vascular predispor a uma disseminação mais rápida de infecções e neoplasias para o interior do crânio (Figura 1.23).[image: ]Figura 1.23 – Forame de Vesalius. O forame de Vesalius (FV) encontra-se anteromedialmente ao forame oval (FO). Posterolateralmente ao forame oval encontra-se o forame espinhoso (FE). Nesse plano, também é identificado o canal vidiano (pterigóideo) (CV).














		
Bloqueio ou parada da pneumatização do osso: uma área com aspecto heterogêneo, trabeculado grosseiro, muitas vezes com calcificações curvilíneas, circundada por cortical óssea e limites bem definidos, pode ser vista próximo a uma cavidade aérea, geralmente ao seio frontal ou esfenoidal (às vezes junto a células da mastoide) pela tomografia computadorizada. Quando há uma janela com tamanho suficiente para medir o ROI dos tecidos moles em meio a esse trabeculado ósseo, os valores de atenuação costumam ser negativos, com valores de gordura. Trata-se apenas de osso normal que não completou o processo de pneumatização. Na ressonância magnética, a região com o trabeculado ósseo grosseiro apresenta-se hiperintensa em T1 e hipointensa na sequência T1 com supressão de gordura (Figura 1.24).[image: ]Figura 1.24 (A-F) – Bloqueio ou parada da pneumatização óssea. A medular óssea junto ao seio esfenoidal esquerdo apresenta um padrão heterogêneo, com calcificações irregulares entremeadas de tecido adiposo, circundadas por cortical óssea nas imagens de TC nos planos axial (A), coronal (B) e sagital (C). A leitura do valor do ROI com valor negativo (-78 UH) comprova o tecido adiposo (D). Nas imagens por RM ponderadas em T1, a área de gordura (seta) hiperintensa na projeção da medular do corpo do esfenoide (E) torna-se hipointensa após a supressão de gordura (F).







		
Persistência do ducto craniofaríngeo: trata-se de uma variação rara, pois esse ducto costuma involuir durante o desenvolvimento do feto. Seu trajeto é na linha mediana, entre o vértice da rinofaringe, passando pela sela turca e estendendo-se para a região suprasselar (Figura 1.25).[image: ]Figura 1.25 – Ducto craniofaríngeo remanescente: plano sagital demonstrando um canal entre a sela turca e o vértice da rinofaringe (seta).
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Pescoço




ADEMAR DE O. PAES




Introdução




O estudo detalhado da anatomia do pescoço humano é crucial para profissionais de saúde, especialmente para médicos, por conta da complexidade e importância das estruturas envolvidas. Este texto visa fornecer uma descrição anatômica minuciosa, abrangendo vasos sanguíneos, sistema linfático, nervos, músculos, órgãos vitais como a faringe e a laringe, e glândulas endócrinas e salivares (Figura 1.26).




[image: ]Figura 1.26 (A e B) – (A) Estruturas anatômicas presentes nos trígonos do pescoço carotideo e posterior. (B) Representação esquemática seccional das fáscias cervicais e das estruturas anatômicas delimitadas em cada compartimento.



1. Músculo masseter e ângulo da mandíbula; 2. Músculo estilo-hióideo; 3. Ramo marginal da mandíbula do nervo facial; 4. Ventre posterior do músculo digástrico; 5. Glândula parótida (ápice); 6. Ramo cervical do nervo facial; 7. Linfonodojugulodigástrico; 8. Artéria facial; 9. Veia lingual;  10. Nervo hipoglosso; 11. Veia facial; 12. Divisão posterior da veia retromandibular; 13. Músculo esternocleidomastóideo;14. Veia auricular posterior; 15. Nervo auricular magno; 16. Veia jugular externa; 17. Nervo cervical transverso (seccionado); 18. Nervo acessório; 19. Cabeça clavicular do músculo esternocleidomastóideo; 20. Cabeça esternal do músculo esternocleidomastóideo; 21. Veia jugular anterior; 22. Veia tireóidea inferior; 23. Istmo da glândula tireoide; 24. Músculo esterno-hióideo; 25. Músculo esternotireóideo; 26. Ventre superior do músculo omo-hióideo; 27. Músculo constritor inferior da faringe; 28. Artéria carótida comum; 29. Artéria carótida interna e raiz superior da alça cervical; 30. Artéria carótida externa; 31. Artéria tireóidea superior; 32. Ramo externo do nervo laringeosuperior; 33. Músculo tireo-hióideo; 34. Artéria laríngea superior; 35. Ramo interno do nervo laríngeo superior; 36. Membrana tireo-hióidea; 37. Corno maior do osso hioide; 38. Ramo tireo-hióideo da alça cervical; 39. Músculo hioglosso; 40. Artéria supra-hióidea; 41. Artéria lingual; 42. Músculo milo-hióideo; 43. Corpo do osso hioide; 44. Ventre anterior do músculo digástrico; 45. Artéria e veia submentual; 46. Glândula submandibular; 47. Corpo da mandíbula; 48. Corpo adiposo da bochecha.








Vasos sanguíneos do pescoço




A vascularização do pescoço é complexa e vital, fornecendo sangue tanto para as estruturas da cabeça como para as do próprio pescoço. Os principais vasos sanguíneos incluem as artérias carótidas, artérias vertebrais e suas ramificações, bem como as veias jugulares.1




Artérias do pescoço




Artéria carótida comum




A artéria carótida comum é uma das principais fontes de suprimento sanguíneo para a cabeça e pescoço (1.27).




[image: ]Figura 1.27 – Irrigação arterial do pescoço com os ramos da artéria subclávia e da artéria carótida externa.







Origem






		
Carótida comum direita: origina-se do tronco braquiocefálico.


		
Carótida comum esquerda: origina-se diretamente do arco aórtico.


		
Trajeto: as artérias carótidas comuns ascendem lateralmente ao longo do pescoço, ao lado da traqueia e do esôfago, até o nível da quarta vértebra cervical, onde se bifurcam em artéria carótida interna e artéria carótida externa. As artérias carótidas comuns estão localizadas medialmente ao músculo esternocleidomastóideo, sendo acompanhadas pelas veias jugulares internas e pelos nervos vagos no interior da bainha carotídea.2








Artéria carótida interna




A artéria carótida interna ascende para o crânio sem emitir ramos no pescoço, fornecendo suprimento sanguíneo ao cérebro, olhos e algumas partes da face.1




Artéria carótida externa




A artéria carótida externa fornece suprimento sanguíneo às estruturas externas da cabeça e do pescoço.1 Ela emite vários ramos no pescoço:






		
Artéria tireóidea superior: irriga a glândula tireoide, músculos infra-hióideos e laringe. Corre anteroinferiormente, passando medialmente ao músculo esternotireóideo e lateralmente ao músculo esternocleidomastóideo.3



		
Artéria lingual: irriga a língua, assoalho da boca e glândula sublingual. Passa medialmente ao músculo milo-hióideo e lateralmente ao músculo hioglosso.


		
Artéria facial: irriga a face. Corre superiormente e passa medialmente ao músculo pterigóideo medial antes de emergir na margem inferior da mandíbula.3



		
Artéria occipital: irriga o couro cabeludo posterior e músculos adjacentes. Corre posterior e superiormente ao longo da borda posterior do músculo esternocleidomastóideo.


		
Artéria auricular posterior: irriga a região auricular e o couro cabeludo adjacente. Corre posterior e superiormente ao músculo digástrico.


		
Artéria faríngea ascendente: irriga a faringe, base do crânio e tecidos moles adjacentes. Corre medialmente ao músculo estilofaríngeo e à faringe.


		
Artéria maxilar: irriga a face profunda, dentes superiores e mandíbula. Corre medialmente ao ramo da mandíbula e entra na fossa infratemporal.


		
Artéria temporal superficial: irriga o couro cabeludo anterior. Corre anterior ao tragus da orelha e divide-se em ramos frontal e parietal na região temporal.3








Artérias vertebrais




As artérias vertebrais irrigam a parte posterior do cérebro:1,4






		
Origem: as artérias vertebrais são ramos das artérias subclávias.


		
Trajeto: ascendem através dos forames transversos das vértebras cervicais de C6 a C1 e entram no crânio pelo forame magno, no qual se unem para formar a artéria basilar. Estão localizadas medialmente aos músculos escalenos e lateralmente à medula espinhal.







Veias do pescoço




Veia jugular interna




A veia jugular interna é a principal via de drenagem venosa da cabeça e pescoço.3 Veja a distribuição esquemática das veias do pescoço na Figura 1.28:




[image: ]Figura 1.28 – Drenagem venosa do pescoço por meio do sistema jugular, com seus vasos tributários.









		
Origem: começa no forame jugular no crânio, onde continua o seio sigmoide.


		
Trajeto: desce ao longo do pescoço, lateralmente à artéria carótida interna e à artéria carótida comum, até se unir à veia subclávia para formar a veia braquiocefálica.







Tributárias






		
Veias faciais: drenam a face. As veias faciais seguem medialmente ao músculo masseter e se juntam à veia jugular interna na região cervical.


		
Veias linguais: drenam a língua e assoalho da boca. Passam medialmente ao músculo hioglosso antes de se unirem à veia jugular interna.


		
Veias tireóideas superiores e médias: drenam a glândula tireoide. Seguem medialmente aos músculos infra-hióideos e lateralmente à traqueia.


		
Veias faríngeas: drenam a faringe. Passam medialmente aos músculos constritores da faringe e se unem à veia jugular interna. Corre na bainha carotídea, com a artéria carótida comum e o nervo vago.







Veia jugular externa




A veia jugular externa drena as estruturas superficiais da cabeça e do pescoço:1






		
Origem: formada pela união das veias retromandibular e auricular posterior.


		
Trajeto: corre superficialmente ao músculo esternocleidomastóideo e drena para a veia subclávia.







Tributárias






		
Veias occipitais: drenam o couro cabeludo posterior.


		
Relações anatômicas: passam medialmente ao músculo trapézio antes de se unir à veia jugular externa.


		
Veias supraescapulares: drenam a região supraescapular. Passam lateralmente à clavícula antes de se unir à veia jugular externa.







Veia jugular anterior




A veia jugular anterior é uma veia menor que drena sangue das regiões superficiais do pescoço.3






		
Trajeto: corre superficialmente na linha média do pescoço e drena para a veia jugular externa ou diretamente para a veia subclávia. Corre superficialmente aos músculos esterno-hióideo e esternotireóideo.







Tributárias






		
Veias submentonianas: drenam a região submentoniana. Passam inferiormente ao músculo milo-hióideo antes de se unir à veia jugular anterior.







Nervos do pescoço




Os nervos do pescoço são fundamentais para a inervação sensorial e motora das estruturas cervicais, bem como de algumas partes da cabeça e dos ombros. Eles incluem nervos cranianos, o plexo cervical e o sistema simpático cervical. A compreensão da anatomia e da função desses nervos é crucial para diagnósticos neurológicos, intervenções cirúrgicas e a interpretação de imagens diagnósticas.1




Informações gerais sobre os nervos cranianos




Os nervos cranianos são doze pares de nervos que emergem diretamente do encéfalo, ao contrário dos nervos espinhais que emergem da medula espinhal. Cada nervo craniano tem uma função específica, podendo ser sensorial, motor ou misto (sensorial e motor). No contexto da anatomia do pescoço, os nervos cranianos IX (glossofaríngeo), X (vago), XI (acessório) e XII (hipoglosso) desempenham papéis vitais na inervação das estruturas cervicais.3




Nervos cranianos (IX, X, XI, XII)




Nervo glossofaríngeo (IX)




O nervo glossofaríngeo é um nervo misto, que emerge do sulco lateral posterior do bulbo raquidiano e sai do crânio através do forame jugular.3 Suas principais funções incluem:






		
Inervação sensitiva: fornece sensibilidade ao terço posterior da língua, tonsilas palatinas, faringe e orelha média.


		
Inervação motora: inerva o músculo estilofaríngeo, que eleva a faringe durante a deglutição e a fala.


		
Funções secretomotoras: regula a secreção da glândula parótida.


		
Funções viscerais: envia aferências sensoriais dos corpos carotídeos e seios carotídeos, importantes na regulação da pressão arterial e da química sanguínea.







Nervo vago (X)




O nervo vago, o mais extenso dos nervos cranianos, tem um amplo espectro de funções viscerais, sensoriais e motoras. Ele emerge do sulco lateral posterior do bulbo raquidiano, sai do crânio pelo forame jugular e desce no pescoço na bainha carotídea.3 Suas funções incluem:






		
Inervação motora: músculos da laringe (exceto o cricotireóideo), músculos da faringe (exceto o estilofaríngeo) e a maioria dos músculos do palato.


		
Inervação sensitiva: laringe, parte da faringe, parte do ouvido externo e estruturas torácicas e abdominais.


		
Funções parassimpáticas: inervam órgãos torácicos e abdominais, modulando atividades como a frequência cardíaca, peristaltismo e secreção gástrica.







O nervo vago também participa da formação do plexo esofágico e contribui para a inervação do trato gastrointestinal até o ângulo esplênico do cólon.




Nervo acessório (XI)




O nervo acessório possui uma origem dupla: uma parte craniana que emerge do bulbo raquidiano e uma parte espinhal que emerge dos segmentos medulares C1 a C5.3 Após sair do crânio pelo forame jugular, ele se divide em:






		
Raiz craniana: une-se ao nervo vago e contribui para a inervação dos músculos do palato, faringe e laringe.


		
Raiz espinhal: inerva o músculo esternocleidomastóideo e o músculo trapézio, sendo responsável pela rotação e flexão lateral da cabeça, bem como pela elevação e rotação da escápula.







Nervo hipoglosso (XII)




O nervo hipoglosso é um nervo motor puro que emerge do sulco pré-olivar do bulbo raquidiano e sai do crânio por meio do canal do hipoglosso. Ele desce no pescoço lateralmente ao nervo vago e inerva todos os músculos intrínsecos e extrínsecos da língua, exceto o palatoglosso, permitindo movimentos precisos da língua essenciais para fala e deglutição.3




Plexo cervical




O plexo cervical é uma rede de nervos formada pelos ramos anteriores dos quatro primeiros nervos espinhais cervicais (C1-C4). Ele se localiza profundamente ao músculo esternocleidomastóideo e se divide em ramos superficiais e profundos (Figura 1.29).




[image: ]Figura 1.29 – Trajeto, no pescoço, dos nervos sensitivos cutâneos originários do plexo cervical, emergindo no ponto médio da borda posterior do músculo estemocleidomastóideo.

1. Glândula parótida (parcialmente dissecada); 2. Músculo esternocleidomastóideo; 3. Veia jugular externa; 4. Nervo auricular magno; 5. Lâmina pré-vertebral da fáscia cervical recobrindo o músculo levantador da escápula; 6. Nervo occipital menor; 7. Músculo esplênio da cabeça; 8. Músculo trapézio; 9. Nervo acessório; 1O. Nervos cervicais para o músculo trapézio; 11. Veia cervical transversa; 12. Nervos supraclaviculares; 13. Clavícula; 14. Veia jugular anterior; 15. Nervo cervical transverso; 16. Glândula submandibular; 17. Margem inferior da mandíbula; 18. Lâmina superficial da fáscia cervical.








Ramos superficiais




Os ramos superficiais do plexo cervical emergem do ponto nervoso do pescoço (ponto de Erb), situado aproximadamente na metade do músculo esternocleidomastóideo. Eles fornecem inervação sensorial à pele do pescoço, da cabeça e de parte do ombro:






		
Nervo occipital menor: inerva a pele da região occipital.


		
Nervo auricular maior: fornece sensibilidade à pele sobre a parótida e à região auricular.


		
Nervo transverso do pescoço: inerva a pele da parte anterior do pescoço.


		
Nervos supraclaviculares: dividem-se em três ramos (medial, intermediário e lateral) e inervam a pele sobre a clavícula e o ombro.







Ramos profundos




Os ramos profundos do plexo cervical fornecem inervação motora a vários músculos do pescoço e ao diafragma:






		
Nervos para os músculos infra-hióideos: inervam músculos como o esternotireóideo, esterno-hióideo, tireo-hióideo e omo-hióideo.


		
Nervo frênico: origina-se principalmente de C4, mas recebe contribuições de C3 e C5. Ele desce no tórax e inerva o diafragma, sendo crucial para a respiração. Lesões no nervo frênico podem causar paralisia diafragmática, resultando em dificuldades respiratórias significativas.







Nervos simpáticos cervicais




O sistema simpático cervical inclui os gânglios simpáticos superiores, médios e inferiores, que se situam ao longo da cadeia simpática cervical.




Gânglio cervical superior




Localizado no nível das vértebras C2 e C3, o gânglio cervical superior envia fibras pós-ganglionares que inervam:






		
Glândulas sudoríparas e vasos sanguíneos: modulam a sudorese e a vasoconstrição nas regiões da cabeça e pescoço.


		
Músculo dilatador da pupila: participa da resposta de dilatação pupilar (midríase).







Gânglio cervical médio




Menor e menos constante, situado no nível da sexta vértebra cervical, o gânglio cervical médio envia fibras simpáticas para o coração por meio dos nervos cardíacos cervicais médios, contribuindo para a regulação da frequência cardíaca e da força de contração cardíaca.




Gânglio cervicotorácico (gânglio estrelado)




Formado pela fusão dos gânglios cervical inferior e primeiro torácico, localizado no nível da primeira costela, esse gânglio é responsável pela inervação simpática do coração, pulmões e vasos sanguíneos das extremidades superiores. O bloqueio do gânglio estrelado é uma técnica terapêutica utilizada no tratamento da dor crônica e de algumas condições vasculares.




Músculos do pescoço




Os músculos do pescoço são responsáveis por várias funções vitais, incluindo a movimentação da cabeça, sustentação da postura, suporte das estruturas cervicais, deglutição, respiração e fonação, muitos deles demonstrados na Figura 1.2.1. Eles podem ser classificados em grupos conforme sua localização e função.1




Classificação dos músculos do pescoço




Os músculos do pescoço podem ser divididos em:






		Músculos superficiais.


		Músculos profundos.


		Músculos supra-hióideos.


		Músculos infra-hióideos.


		Músculos escalenos.







1. Músculos superficiais




Platisma






		
Origem: tecido subcutâneo das regiões infraclavicular e supraclavicular e fáscia que recobre a porção superior do músculo peitoral.


		
Inserção: margem inferior da mandíbula, pele e tecido subcutâneo da parte inferior da face.


		
Função: tensiona a pele do pescoço, auxilia na depressão da mandíbula.


		
Inervação: nervo facial (VII).







Esternocleidomastóideo






		
Origem:
	Cabeça esternal: manúbrio do esterno.


	Cabeça clavicular: terço medial da clavícula.







		
Inserção: processo mastoide do osso temporal e linha nucal superior do osso occipital.


		
Função: flexiona e roda a cabeça; inclina a cabeça para o mesmo lado e a gira para o lado oposto.


		
Inervação: nervo acessório (XI) e ramos do plexo cervical (C2, C3).







2. Músculos profundos




Músculo longo do pescoço






		
Origem: corpos vertebrais de C5 a T3 e processos transversos de C3 a C5.


		
Inserção: arco anterior do atlas (C1), corpos vertebrais de C2 a C4 e processos transversos de C5 e C6.


		
Função: flexiona o pescoço e ajuda na rotação.


		
Inervação: ramos ventrais de C2 a C6.







Músculo longo da cabeça






		
Origem: tubérculos anteriores dos processos transversos de C3 a C6.


		
Inserção: parte basilar do osso occipital.


		
Função: flexiona a cabeça.


		
Inervação: ramos ventrais de C1 a C3.







Músculo reto anterior da cabeça






		
Origem: massa lateral do atlas (C1).


		
Inserção: parte basilar do osso occipital, anterior ao forame magno.


		
Função: flexiona a cabeça.


		
Inervação: ramos ventrais de C1 e C2.







Músculo reto lateral da cabeça






		
Origem: processo transverso do atlas (C1).


		
Inserção: processo jugular do osso occipital.


		
Função: inclina a cabeça para o mesmo lado.


		
Inervação: ramos ventrais de C1 e C2.







3. Músculos supra-hióideos




Músculo digástrico






		
Origem:
	Ventre anterior: fossa digástrica da mandíbula.


	Ventre posterior: incisura mastóidea do osso temporal.







		
Inserção: tendão intermediário no corpo e corno maior do osso hioide.


		
Função: eleva o osso hioide e abre a boca ao abaixar a mandíbula.


		
Inervação:
	Ventre anterior: nervo milo-hióideo (ramo do nervo mandibular, V3).


	Ventre posterior: nervo facial (VII).












Músculo estilo-hióideo






		
Origem: processo estiloide do osso temporal.


		
Inserção: corpo do osso hioide.


		
Função: eleva e retrai o osso hioide.


		
Inervação: nervo facial (VII).







Músculo milo-hióideo






		
Origem: linha milo-hióidea da mandíbula.


		
Inserção: rafe milo-hióideo e corpo do osso hioide.


		
Função: eleva o assoalho da boca e o osso hioide e abaixa a mandíbula.


		
Inervação: nervo milo-hióideo (ramo do nervo mandibular, V3).







Músculo gênio-hióideo






		
Origem: espinha mentoniana inferior da mandíbula.


		
Inserção: corpo do osso hioide.


		
Função: eleva o osso hioide e abaixa a mandíbula.


		
Inervação: C1 através do nervo hipoglosso (XII).







4. Músculos Infra-hióideos




Músculo esterno-hióideo






		
Origem: manúbrio do esterno e extremidade medial da clavícula.


		
Inserção: corpo do osso hioide.


		
Função: abaixa o osso hioide após a deglutição.


		
Inervação: ramos do ansa cervical (C1 a C3).







Músculo omo-hióideo






		
Origem:
	Ventre inferior: bordo superior da escápula.


	Ventre superior: corpo do osso hioide.







		
Inserção: tendão intermediário entre os ventres.


		
Função: abaixa e fixa o osso hioide.


		
Inervação: ramos do ansa cervical (C1 a C3).







Músculo estenotireóideo






		
Origem: manúbrio do esterno e cartilagem costal da primeira costela.


		
Inserção: linha oblíqua da cartilagem tireoide.


		
Função: abaixa a laringe após a deglutição.


		
Inervação: ramos do ansa cervical (C1 a C3).







Músculo tireo-hióideo






		
Origem: linha oblíqua da cartilagem tireoide.


		
Inserção: corpo e corno maior do osso hioide.


		
Função: eleva a laringe e abaixa o osso hioide.


		
Inervação: C1 através do nervo hipoglosso (XII).







5. Músculos escalenos




Músculo escaleno anterior






		
Origem: tubérculos anteriores dos processos transversos de C3 a C6.


		
Inserção: tubérculo do músculo escaleno anterior da primeira costela.


		
Função: eleva a primeira costela e flexiona lateralmente o pescoço.


		
Inervação: ramos ventrais de C4 a C6.







Músculo escaleno médio






		
Origem: tubérculos posteriores dos processos transversos de C2 a C7.


		
Inserção: primeira costela, posterior ao sulco da artéria subclávia.


		
Função: eleva a primeira costela e flexiona lateralmente o pescoço.


		
Inervação: ramos ventrais de C3 a C8.







Músculo escaleno posterior






		
Origem: tubérculos posteriores dos processos transversos de C4 a C6.


		
Inserção: segunda costela.


		
Função: eleva a segunda costela e flexiona lateralmente o pescoço.


		
Inervação: ramos ventrais de C6 a C8.







Funções e relações anatômicas dos músculos do pescoço




Os músculos do pescoço desempenham várias funções, incluindo:






		
Movimentação da cabeça e pescoço: flexão, extensão, rotação e inclinação lateral.


		
Deglutição: os músculos supra-hióideos e infra-hióideos participam na elevação e abaixamento da laringe e do osso hioide durante a deglutição.


		
Respiração: os músculos escalenos elevam as costelas superiores, auxiliando na respiração.







Os músculos do pescoço também têm relações anatômicas importantes com várias estruturas:






		
Vasos sanguíneos: artérias carótidas e veias jugulares passam lateralmente aos músculos profundos e ao músculo esternocleidomastóideo.


		
Nervos: o nervo acessório (XI) inerva o músculo esternocleidomastóideo e o músculo trapézio. O plexo braquial emerge entre os músculos escalenos anterior e médio.


		
Glândulas: a glândula tireoide está localizada superficialmente aos músculos infra-hióideos.







Faringe




A faringe é uma estrutura tubular musculomembranosa complexa que atua como uma via de passagem comum tanto para o sistema respiratório como para o sistema digestivo. Ela se estende da base do crânio até o nível da borda inferior da cartilagem cricoide, onde se prolonga com o esôfago. A faringe pode ser dividida em três regiões: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Cada uma dessas regiões possui características anatômicas e funções específicas, adequadas às suas responsabilidades na respiração e deglutição.3,4




Anatomia da faringe




Estrutura da parede da faringe




A parede da faringe é composta por várias camadas, cada uma contribuindo para sua função:




Mucosa






		
Descrição: camada interna da faringe, revestida por epitélio escamoso estratificado na orofaringe e hipofaringe, e epitélio ciliado pseudoestratificado na nasofaringe.


		
Função: protege contra abrasões e infecções e facilita a passagem de alimentos e ar.







Submucosa






		
Descrição: camada de tecido conjuntivo frouxo que contém glândulas mucosas e linfáticas.


		
Função: suporta a mucosa e fornece nutrição e ­lubrificação.







Camada muscular






		
Descrição: composta por músculos estriados esqueléticos que formam duas camadas: longitudinal interna e circular externa.
	
Músculos constritores (circular externa):
	
Constritor superior: origina-se da margem posterior da mandíbula, língula da mandíbula e pterigoide medial, inserindo-se na rafe faríngea.



	
Constritor médio: origina-se do corno maior do osso hioide e do ligamento estilo-hióideo, inserindo-se na rafe faríngea.



	
Constritor inferior: origina-se da linha oblíqua da cartilagem tireoide e da cartilagem cricoide, inserindo-se na rafe faríngea.








	
Músculos elevadores (longitudinal interna):
	
Estilofaríngeo: origina-se do processo estiloide do osso temporal e se insere na parede lateral da faringe.



	
Salpingofaríngeo: origina-se da extremidade da tuba auditiva e se insere na parede lateral da faringe.



	
Palatofaríngeo: origina-se do palato mole e se insere na parede lateral da faringe.













		
Função: os músculos constritores contraem-se sequencialmente para empurrar o bolo alimentar para o esôfago durante a deglutição, enquanto os músculos elevadores ajudam a elevar a faringe e a laringe durante a deglutição e a fala.







Camada adventícia






		
Descrição: tecido conjuntivo externo que fixa a faringe às estruturas adjacentes.


		
Função: proporciona suporte e estabilidade à faringe.







Nasofaringe






		
Localização: parte superior da faringe, localizada posteriormente à cavidade nasal e acima do palato mole, no nível do palato duro.5



		
Limites:
	
Superior: base do crânio, incluindo a porção basilar do osso occipital e o corpo do esfenoide.


	
Inferior: linha horizontal paralela ao palato duro, excluindo o palato mole.


	
Anterior: cóanas, que são as aberturas entre a cavidade nasal e a nasofaringe.


	
Posterior: clivus e corpo da primeira vértebra cervical (C1) e os músculos longos da cabeça.


	
Lateral: paredes que incluem os torus tubarius, óstios das tubas auditivas e as fossas de Rosenmüller.












Estruturas importantes






		
Óstios da tuba auditiva: aberturas que conectam a nasofaringe às cavidades timpânicas, permitindo a equalização da pressão do ar.


		
Fossetas de Rosenmüller: depressões localizadas posterolateralmente aos óstios da tuba auditiva, frequentemente envolvidas na drenagem linfática.


		
Torus tubarius: elevação de tecido ao redor dos óstios da tuba auditiva formada pela cartilagem da tuba auditiva.


		
Amígdalas faríngeas (adenoides): massa de tecido linfoide localizada no teto e na parede posterior da nasofaringe.







Relações Anatômicas






		
Anterior: cavidade nasal.


		
Superior: base do crânio.


		
Inferior: palato mole.


		
Lateral: tubas auditivas, torus tubarius e músculos elevadores do véu palatino.


		
Posterior: clivus, coluna vertebral cervical e linfonodos retrofaríngeos.







Vascularização






		
Artérias: ramos da artéria faríngea ascendente (ramo da artéria carótida externa), artéria palatina ascendente (ramo da artéria facial) e artéria esfenopalatina (ramo da artéria maxilar).


		
Veias: drenagem para o plexo venoso pterigóideo e veias faríngeas que se escoam para a veia jugular interna.







Inervação






		
Sensitiva: nervo maxilar (V2) através dos nervos faríngeos.


		
Motora: nervo vago (X) para os músculos constritores e nervo glossofaríngeo (IX) para o músculo estilofaríngeo.







Orofaringe






		
Localização: parte média da faringe, localizada posterior à cavidade oral.4



		
Limites:
	
Superior: linha horizontal paralela ao palato duro.



	
Inferior: valécula da epiglote, nível do osso hioide.



	
Anterior: istmo das fauces, que inclui a base da língua e o arco palatoglosso.



	
Posterior: corpo das vértebras C2 e C3 e os músculos constritores da faringe.



	
Lateral: arcos palatofaríngeos e amígdalas palatinas.













Estruturas importantes






		
Palato mole: estrutura muscular e fibrosa que separa a cavidade oral da nasofaringe.


		
Base da língua: parte posterior da língua, que se prolonga com a orofaringe.


		
Sulcos glossoamigdalinos: depressões entre a base da língua e as amígdalas palatinas.


		
Lojas amigdalinas: fossas onde estão localizadas as amígdalas palatinas.


		
Amígdalas palatinas: massa de tecido linfoide localizada entre os arcos palatoglosso e palatofaríngeo.


		
Parede posterior da orofarínge: formada por músculos constritores da faringe e recoberta por mucosa.







Relações anatômicas






		
Anterior: cavidade oral.


		
Superior: nasofaringe.


		
Inferior: osso hioide.


		
Lateral: músculos constritores da faringe, amígdalas palatinas e vasos sanguíneos cervicais.


		
Posterior: coluna vertebral cervical e linfonodos retrofaríngeos.







Vascularização






		
Artérias: ramos da artéria palatina ascendente (ramo da artéria facial), artéria palatina descendente (ramo da artéria maxilar), artéria faríngea ascendente e artéria lingual.


		
Veias: drenagem para o plexo venoso pterigóideo, veias faciais e veias faríngeas que se escoam para a veia jugular interna.







Inervação






		
Sensitiva: nervo glossofaríngeo (IX) e ramos faríngeos do nervo vago (X).


		
Motora: nervo vago (X) para os músculos constritores e nervo glossofaríngeo (IX) para o músculo estilofaríngeo.







Hipofaringe






		
Localização: parte inferior da faringe, localizada posterior à laringe.4,6



		
Limites:
	
Superior: epiglote, nível do osso hioide.



	
Inferior: borda inferior da cartilagem cricoide, onde se prolonga com o esôfago.



	
Anterior: face posterior da laringe.



	
Posterior: corpo das vértebras C4 a C6 e músculos longos do pescoço.



	
Lateral: glândula tireoide, artérias carótidas comuns e nervos laríngeos superiores.













Estruturas importantes






		
Recessos piriformes: depressões em forma de funil situadas lateralmente à entrada do esôfago e medialmente às lâminas da cartilagem tireoide.


		
Parede posterior: formada por músculos constritores da faringe, cobrindo a superfície anterior das vértebras cervicais.


		
Área nua da cricoide: interface entre a parede anterior da hipofaringe e a lâmina quadrada da cartilagem cricoide.







Relações anatômicas






		
Anterior: laringe.


		
Superior: osso hioide.


		
Inferior: esôfago.


		
Lateral: músculos constritores da faringe, espaços paraglóticos, artérias carótidas comuns e glândula tireoide.


		
Posterior: coluna vertebral cervical e linfonodos retrofaríngeos.







Vascularização






		
Artérias: ramos da artéria tireóidea inferior (ramo do tronco tireocervical) e artéria faríngea ascendente.


		
Veias: drenagem para o plexo venoso faríngeo, que se escoa para a veia jugular interna.







Inervação






		
Sensitiva e motora: nervo vago (X) através dos ramos faríngeos e nervo laríngeo superior.







Transição faringoesofágica e esôfago cervical






		
Transição faringoesofágica: a transição entre a hipofaringe e o esôfago ocorre no nível da borda inferior da cartilagem cricoide. Essa área é conhecida como esfíncter esofágico superior e é crucial para a deglutição, prevenindo o refluxo do conteúdo esofágico para a faringe.6 Anteriormente à transição faringoesofágica estão a cartilagem cricoide e a traqueia; posteriormente, está a coluna vertebral cervical; lateralmente, estão os lobos da glândula tireoide e os vasos sanguíneos cervicais.


		
Esôfago cervical: a porção cervical do esôfago estende-se desde o nível da cartilagem cricoide até a entrada no mediastino superior, aproximadamente no nível da primeira vértebra torácica (T1). Anteriormente, o esôfago cervical está relacionado com a traqueia; posteriormente, com a coluna vertebral cervical; lateralmente, com as artérias carótidas comuns e os lobos da glândula tireoide.







Vascularização






		
Artérias: ramos da artéria tireóidea inferior (ramo do tronco tireocervical) e ramos esofágicos diretos da aorta.


		
Veias: drenagem para as veias tireóideas inferiores e plexo venoso esofágico, que se escoam para a veia braquiocefálica e veia ázigos.







Inervação






		
Motora e sensitiva: nervo vago (X) por meio dos ramos esofágicos e nervos esplâncnicos.







Funções da faringe:






		
Respiração: a faringe atua como uma passagem para o ar que vai do nariz para a laringe e traqueia.


		
Deglutição: a faringe coordena o transporte de alimentos e líquidos da boca para o esôfago, impedindo que entrem na via aérea.


		
Fonação: a faringe contribui para a produção de sons vocais, modulando a ressonância.







Laringe




A laringe é uma estrutura anatômica complexa essencial para a respiração, fonação e proteção das vias aéreas inferiores (Figuras 1.30 e 1.31). Localiza-se na região anterior do pescoço, estendendo-se da terceira à sexta vértebra cervical (C3 a C6). A laringe é composta por cartilagens, ligamentos, músculos e membranas, que funcionam em conjunto para permitir a passagem do ar, produzir som e proteger as vias respiratórias durante a deglutição.4,6




[image: ]Figura 1.30 – Laringe em uma visão posterior. Mostra o ádito laríngeo, que corresponde à borda formada por epiglote, prega ariepiglótica, aritenoides e prega interaritenóidea. Observam-se também a relação da laringe com a hipofaringe e o recesso lateral chamado de "seio piriforme da faringe".

1. Epiglote; 2. Vestíbulo da laringe; 3. Prega ariepiglótica; 4. Recesso piriforme; 5. Músculo aritenóideo transverso; 6. Músculo aritenóideo oblíquo; 7. Músculo cricoaritenóideo posterior; 8. Lâmina da cartilagem cricoide; 9. Local de inserção do tendão cricoesofágico; 1 O. Nervo laríngeo recorrente; 11. Articulação cricoaritenóidea; 12. Corno inferior da cartilagem tireóidea; 13. Lâmina da cartilagem tireóidea; 14. Corno superior da cartilagem tireóidea; 15. Corno do osso hioide; 16. Valécula epiglótica.








[image: ]Figura 1.31 – Visão lateral da laringe mostrando as regiões supraglótica, glótica e subglótica.

1. Lâmina quadrada da cartilagem cricoide; 2. Articulação cricotireóidea; 3. Lâmina da cartilagem tireóidea; 4. Ligamento cricotraqueal; 5. Arco da cartilagem cricoide; 6. Mucosa revestindo a membrana quadrangular; 7. Prega vestibular; 8. Ligamento vocal (parte anterior da prega vocal); 9. Membrana tireo-hióidea; 1 O. Membrana quadrangular; 11. Cartilagem cuneiforme; 12. Cartilagem corniculada; 13. Processo muscular da cartilagem aritenóidea; 14. Membrana cricovocal; 15. Cone elástico.








Estrutura cartilaginosa




A laringe é formada por nove cartilagens: três cartilagens ímpares (tireoide, cricoide e epiglote) e três pares de cartilagens (aritenoides, corniculadas e cuneiformes).




Cartilagem tireoide






		
Anatomia: a maior das cartilagens laríngeas, a cartilagem tireoide possui duas lâminas quadriláteras que se fundem anteriormente, formando a proeminência laríngea, conhecida como “pomo de Adão”.


		
Estruturas associadas: superiormente, articula-se com o osso hioide através da membrana tireo-hióidea e inferiormente com a cartilagem cricoide.









		
Função: protege as cordas vocais e outros componentes internos da laringe.







Cartilagem cricoide






		
Anatomia: única cartilagem completa em forma de anel, localizada inferiormente à cartilagem tireoide e superiormente à traqueia.


		
Estruturas associadas: articula-se com a cartilagem tireoide e as cartilagens aritenoides.


		
Função: proporciona suporte estrutural e mantém a via aérea aberta.







Epiglote






		
Anatomia: cartilagem elástica em forma de folha que se fixa à parte posterior da cartilagem tireoide e ao osso hioide.


		
Função: durante a deglutição, a epiglote desce para cobrir a entrada da laringe, evitando que alimentos e líquidos entrem nas vias aéreas.







Cartilagens aritenoides






		
Anatomia: par de cartilagens piramidais localizadas sobre a cartilagem cricoide.


		
Estruturas associadas: articulam-se com a cartilagem cricoide e servem de pontos de inserção para os músculos que controlam a tensão e a posição das cordas vocais.


		
Função: cruciais para a movimentação das cordas vocais durante a fonação.







Cartilagens corniculadas e cuneiformes






		
Anatomia: pequenas cartilagens localizadas na parte posterior das cartilagens aritenoides (corniculadas) e embebidas na membrana quadrangular (cuneiformes).


		
Função: contribuem para a estrutura e a função da laringe, mantendo a via aérea aberta e participando na modulação do som.







Estruturas anatômicas detalhadas




Valécula epiglótica






		
Anatomia: a valécula epiglótica é uma depressão em forma de bolsa localizada entre a base da língua e a face anterior da epiglote. Existem duas valéculas epiglóticas, separadas pelo ligamento glossoepiglótico médio.


		
Função: atua como um espaço de retenção temporária para o alimento e a saliva antes da deglutição.







Epiglote






		
Anatomia: a epiglote é uma cartilagem elástica em forma de folha que se liga à parte posterior da cartilagem tireoide por meio do ligamento tireoepiglótico e ao osso hioide por meio do ligamento hioepiglótico.


		
Função: a epiglote desce para cobrir a entrada da laringe durante a deglutição, impedindo que alimentos e líquidos entrem nas vias respiratórias.







Espaço pré-epiglótico






		
Anatomia: o espaço pré-epiglótico é um compartimento triangular localizado anteriormente à epiglote e abaixo do osso hioide, preenchido por tecido adiposo e areolar.


		
Função: fornece uma camada de proteção e amortecimento para a epiglote e facilita os movimentos durante a deglutição.







Espaços paraglóticos






		
Anatomia: os espaços paraglóticos são regiões de tecido adiposo situadas lateralmente às pregas vocais e aos ventrículos laríngeos. Estendem-se da borda lateral da cartilagem tireoide até a membrana quadrangular e a cartilagem cricoide.


		
Função: acomodam vasos sanguíneos e nervos, permitindo mobilidade das estruturas laríngeas durante a fonação e deglutição.







Supraglote






		
Anatomia: a supraglote é a porção da laringe situada acima das pregas vocais verdadeiras. Inclui a epiglote, as bandas vestibulares (cordas vocais falsas), os ventrículos laríngeos e as cartilagens aritenoides.


		
Função: atua na ressonância da voz e na proteção das vias aéreas, fechando-se durante a deglutição para evitar a aspiração.







Glote






		
Anatomia: a glote é a parte da laringe na qual estão situadas as pregas vocais verdadeiras e a abertura entre elas, denominada "rima glótica".


		
Função: a glote é crucial para a produção de som. As pregas vocais vibram quando o ar passa por meio delas durante a expiração, produzindo som modulado em palavras e outros sons.







Subglote






		
Anatomia: a subglote é a região da laringe localizada abaixo das pregas vocais verdadeiras até a borda inferior da cartilagem cricoide, onde se continua com a traqueia.


		
Função: atua como uma passagem de ar para os pulmões e ajuda a manter a pressão adequada durante a respiração e a fonação.







Músculos da laringe




Os músculos da laringe são classificados em intrínsecos e extrínsecos, conforme sua localização e função.3




Músculos intrínsecos




Os músculos intrínsecos da laringe são responsáveis pela movimentação das cartilagens e das cordas vocais, permitindo a fonação e a proteção das vias respiratórias. Os principais músculos intrínsecos incluem:






		
Músculo cricotireóideo: origina-se da cartilagem cricoide e se insere na cartilagem tireoide. Sua função é tensionar e alongar as cordas vocais, aumentando a frequência do som produzido.


		
Músculo cricoaritenóideo posterior: origina-se da superfície posterior da cartilagem cricoide e se insere na cartilagem aritenoide. É o principal abdutor das cordas vocais, abrindo a glote durante a respiração.


		
Músculo cricoaritenóideo lateral: origina-se da cartilagem cricoide e se insere na cartilagem aritenoide. Atua como adutor, fechando a glote.


		
Músculo tireoaritenóideo: origina-se da cartilagem tireoide e se insere na cartilagem aritenoide. Relaxa as cordas vocais, diminuindo a tensão.


		
Músculo vocal: parte do músculo tireoaritenóideo, responsável por ajustar a tensão fina das cordas vocais durante a fonação.







Músculos extrínsecos




Os músculos extrínsecos da laringe conectam a laringe a estruturas adjacentes e auxiliam na movimentação global da laringe durante a deglutição e a fala. Os principais músculos extrínsecos incluem:






		
Músculo esternotireóideo: origina-se do manúbrio do esterno e se insere na cartilagem tireoide. A função é abaixar a laringe após a deglutição.


		
Músculo tireo-hióideo: origina-se da cartilagem tireoide e se insere no osso hioide. Eleva a laringe e abaixa o osso hioide.


		
Músculo constritor inferior da faringe: envolve a laringe e ajuda na propulsão do bolo alimentar em direção ao esôfago durante a deglutição.







Inervação




A inervação da laringe é fornecida pelo nervo vago (X), através de seus ramos laríngeos superior e inferior.






		
Nervo laríngeo superior: divide-se em ramo interno (sensitivo para a mucosa da laringe acima das cordas vocais) e ramo externo (motor para o músculo cricotireóideo).


		
Nervo laríngeo inferior (ou recorrente): fornece inervação motora para todos os músculos intrínsecos da laringe, exceto o cricotireóideo, e sensitiva para a mucosa abaixo das cordas vocais.







Funções da laringe




Respiração




A laringe atua como um canal para a passagem do ar entre a faringe e a traqueia. Os músculos intrínsecos ajustam a abertura da glote para regular a passagem do ar durante a respiração.




Fonação




A produção de som ocorre quando o ar expirado passa pelas cordas vocais, fazendo-as vibrar. A tensão, comprimento e posição das cordas vocais são ajustadas pelos músculos intrínsecos, permitindo a modulação da frequência e do volume do som.




Proteção das vias aéreas




Durante a deglutição, a epiglote desce para cobrir a entrada da laringe, evitando que alimentos e líquidos entrem nas vias respiratórias. Além disso, o reflexo de tosse é acionado para expulsar qualquer material estranho que entre na laringe.




GlândulaS tireoide e paratireoides




As glândulas tireoide e as paratireoides são estruturas endócrinas importantes localizadas na região anterior do pescoço. Elas desempenham papéis cruciais na regulação do metabolismo, do crescimento, do desenvolvimento e da homeostase do cálcio no corpo.7




Glândula tireoide




Anatomia




A glândula tireoide é uma glândula em forma de borboleta situada na parte anterior do pescoço, à frente da traqueia (Figura 1.2.9). Ela consiste em dois lobos laterais, direito e esquerdo, conectados por um istmo que atravessa a segunda e terceira cartilagens traqueais. Em alguns casos, pode haver um lobo piramidal, sendo uma extensão superior do istmo:7






		
Lobo direito e lobo esquerdo: cada lobo tem aproximadamente 4 cm a 6 cm de comprimento, 1,5 cm a 2 cm de largura e 2 cm a 3 cm de espessura.







[image: ]Figura 1.32 – Vista anterior do pescoço.

1. Proeminência laríngea; 2. Lobo esquerdo da tireoide; 3. Istmo da tireoide; 4. Lobo piramidal; 5. Arco anterior da cartilagem cricoide; 6. Músculo cricoaritenóideo.










		
Istmo: ponte de tecido glandular que conecta os dois lobos. Está situado em frente às cartilagens traqueais.


		
Lobo piramidal: presente em cerca de 50% das pessoas, é uma extensão superior do istmo ou de um dos lobos laterais, que se projeta em direção ao osso hioide.


		
Lobo de Zuckerkandl: variante anatômica da glândula tireoide, descrita pela primeira vez por Emil Zuckerkandl, que consiste em uma projeção lateral do lobo tireoidiano, geralmente localizada na região posterior e superior do lobo lateral da glândula. Situado lateralmente ao lobo tireoidiano, próximo à traqueia e ao esôfago, e em proximidade ao nervo laríngeo recorrente, o lobo de Zuckerkandl é composto por tecido glandular tireoidiano, compartilha a mesma vascularização das artérias tireoidianas superior e inferior e inervado pelo plexo tireóideo. Sua identificação é crucial durante a cirurgia da tireoide para minimizar o risco de lesão nervosa, sendo identificável por meio de ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética. Essa variante pode estar envolvida em condições como bócio e neoplasias tireoidianas, tornando a dissecção cuidadosa durante a tireoidectomia essencial para evitar complicações.8
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