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    À Fonoaudiologia do Brasil, à Motricidade Orofacial, alunos, pacientes e seus familiares.
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    Para profissionais de saúde, entender a motricidade oral na primeira infância é fundamental!




    A alimentação fornece os nutrientes necessários para os processos metabólicos que mantêm as engrenagens celulares em funcionamento. Prover alimentação de maneira adequada e balanceada aos bebês não só os mantêm vivos, mas se associa à saúde por toda a vida. O leite materno é o alimento recomendado nos dois primeiros anos, e a amamentação, em que o bebê suga o leite diretamente no seio de sua mãe, é a melhor forma de concretizar a alimentação do lactente. Vale ressaltar que a Organização Mundial da Saúde recomenda que o aleitamento materno se inicie na primeira hora depois do nascimento.




    Todas essas recomendações são amplamente conhecidas e divulgadas para a sociedade de maneira geral, sendo conceitos básicos na formação de qualquer profissional de saúde cujo campo de atuação compreenda gestantes e famílias de jovens lactentes. Sob o prisma do bebê que vai ser alimentado, para que que a amamentação se concretize, há necessidade do funcionamento, desde o nascimento, de todo o complexo mecanismo motor que permite ao lactente sugar o leite de maneira ritmada e eficiente, deglutir o alimento e coordenar a sucção e a deglutição com a respiração, de tal modo que as funções básicas de oxigenação e ventilação possam ocorrer de maneira autônoma à alimentação e que o alimento se dirija ao sistema digestivo e não ao sistema respiratório.




    Ao nos depararmos com a complexidade de mecanismos que precisam interagir e estar coordenados para que a alimentação do lactente ocorra de maneira habitual e rotineira, damo-nos conta da maravilha do funcionamento do corpo humano, desde o nascimento. Para a maior parte das crianças e famílias, esse processo de sugar, deglutir e respirar é “tão ordinário e comum” que não há necessidade de qualquer intervenção de profissionais de saúde, exceto para orientar quanto à importância da amamentação para a saúde física e psíquica da criança e da lactante. Ou seja, o profissional de saúde deve ajudar e nunca atrapalhar!




    No entanto, à medida que os avanços da ciência têm permitido a vida de bebês cada vez mais prematuros e de crianças portadoras de anomalias congênitas, entre outras causas, o processo natural de sucção, deglutição e coordenação com a respiração pode estar imaturo ou estar comprometido por problemas locais ou sistêmicos. Assim, estes bebês, com frequência, demoram a apresentar ou, eventualmente, não conseguem contar com a resposta motora coordenada para se alimentar da maneira fisiológica. Para estas crianças, o papel da fonoaudiologia é crítico, ajudando e facilitando a alimentação e permitindo que as famílias possam exercer o cuidado alimentar de seu filho, de maneira autônoma em relação ao sistema hospitalar.




    A fonoaudiologia, imprescindível nas equipes de saúde das unidades neonatais e enfermarias pediátricas, vem, nos últimos 20 anos, ampliando seu conhecimento sobre o funcionamento motor do sistema estomatognático de lactentes jovens, sobre as doenças e a intercorrência que levam à disfunção oral nesses pacientes, e pesquisando, com estudos de qualidade metodológica, como prevenir e tratar a disfunção oral. O emprego desses conhecimentos no dia a dia da assistência neonatal e pediátrica é crítico para o atendimento adequado aos pequenos pacientes e suas famílias.




    É justamente esse conhecimento que o livro “Disfunção Oral em Bebês de 0-6 Meses”, coordenado pelas professoras Silvana Bommarito e Flávia Ferlin do Departamento de Fonoaudiologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo, então nos traz. O trabalho de ambas faz jus à tradição de excelência desse Departamento, cuja fundação remonta a 1968, tendo crescido nos últimos quase 60 anos para se tornar um dos mais conceituados programas de graduação e pós-graduação na área, no Brasil.




    O livro parte da anatomia e fisiologia do sistema estomatognático em lactentes jovens, uma vez que só é possível atuar em problemas, quando se conhece profundamente o que é normal, o que é esperado para a idade. A partir daí, são dedicados capítulos específicos aos principais grupos de crianças que apresentam imaturidade e/ou disfunção oral e que podem precisar de avalição e intervenção especializada, como os prematuros, os pacientes com alterações anatômicas na cavidade oral, mandíbula ou no crânio e aqueles com alterações de tônus muscular na face ou no pescoço, além de crianças com altíssimo risco de aversão oral, como os portadores de cardiopatia congênita. Há também um capítulo dedicado a uma dúvida frequente dos profissionais de saúde que fazem puericultura: o frênulo lingual está atrapalhando a amamentação? Finalmente, na terceira parte do livro, encontram-se as questões relacionadas com avaliação, diagnóstico, tratamento fisioterápico e fonoaudiológico das disfunções orais nos lactentes jovens.




    Assim, os textos do livro “Disfunção oral em bebês de 0-6 meses” dão um panorama atualizado das evidências científicas que norteiam o cuidado com a sucção, com a deglutição e com a coordenação da sucção, deglutição e respiração em uma fase crítica da vida, na qual o bebê depende inteiramente dos adultos não só para se alimentar, mas para se alimentar com a técnica adequada e com o melhor alimento disponível, o que vai influenciar sua saúde física e psíquica por toda a vida.




    Ruth Guinsburg
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    Marcelo Cavenaghi Pereira da Silva ▪ Diogo Correa Maldonado ▪ Samara Urban de Oliva




    A cavidade oral rotineiramente é descrita como uma estrutura responsável pela preparação de alimentos, desempenhando funções como a mastigação mecânica, a umidificação e a ação enzimática promovida pelas glândulas salivares. Além disso, auxilia no direcionamento do bolo alimentar para a porção oral da faringe e contribui para a produção da fonação e estética facial. Mas, em se tratando de bebês, é fundamental descrever a formação das estruturas craniocervicais, uma vez que falhas nesse desenvolvimento podem estar associadas a diversos transtornos.




    O desenvolvimento da face inicia-se na quarta semana, com a formação de cinco processos (ou proeminências) faciais, que consistem primariamente em dois processos maxilares e dois processos mandibulares derivadas do primeiro arco faríngeo, lateralmente ao estomodeu, e um processo frontonasal, formado pela proliferação mesenquimal ventralmente às vesículas encefálicas, superiormente ao estomodeu (Fig. 1-1a). O estomodeu se forma a partir da membrana bucofaríngea (ou orofaríngea), ainda na terceira semana do desenvolvimento, encontrada na porção cranial do disco embrionário trilaminar e que consiste em uma região onde a ectoderma e o endoderma estão em contato, sem que exista um folheto mesodérmico. Na quarta semana do desenvolvimento, com a inflexão embrionária e formação do intestino primitivo, a membrana bucofaríngea rompe-se, originando o estomodeu.




    Em ambos os lados do processo frontonasal, espessamentos no ectoderma de superfície formam os placódios nasais. Na quinta semana do desenvolvimento, esses placódios nasais invaginam para formar as fossetas nasais e os processos nasais. Os processos localizados na borda exterior das fossetas são os processos nasais laterais, enquanto as da borda interior são os processos nasais mediais (Fig. 1-1b). Conforme os processos maxilares continuam a aumentar de tamanho e crescer medialmente, elas comprimem os processos nasais mediais, que se fundem entre si e com os processos maxilares. A região dos processos nasais mediais fundidas e que se fusiona com os processos maxilares é denominada de segmento intermaxilar (Fig. 1-1c). O segmento intermaxilar possui três componentes:




    ▪ Componente labial, que forma o filtro do lábio.




    ▪ Componente palatino, que forma o palato primário.




    ▪ Componente maxilar, que forma a porção média da maxila e da gengiva, que confere suporte para dentes incisivos.
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    Fig. 1-1. Vista frontal da face. (a) Embrião de 4 semanas, mostrando os processos faciais: processo frontonasal (1), processos maxilares (2) e processos mandibulares (2), dispostos ao redor do estomodeu. (b) Embrião de 5 semanas, apresentando a formação dos processos nasais laterais e mediais. (c) Embrião de 7 semanas. Os processos nasais mediais se fusionaram entre si e com os processos maxilares, formando o segmento intermaxilar. No nível do corte C1, em plano transversal, nota-se o segmento intermaxilar, os processos maxilares com as cristas palatinas. O segmento intermaxilar dá origem ao filtro do lábio superior, à porção média do osso maxilar com os quatro dentes incisivos e ao palato primário, que se fusiona ao palato secundário por volta da 10ª semana do desenvolvimento.




    A partir do ectomesênquima dos processos maxilares, duas cristas (ou prateleiras) palatinas são formadas. Inicialmente, estas cristas palatinas estão posicionadas vertical e obliquamente para baixo; a cavidade oral e a cavidade nasal são contínuas e o septo nasal está próximo ao dorso da língua, separado por uma cavidade única. Essas cristas palatinas começam então a se movimentar de forma a se posicionar horizontalmente, fundem-se na linha média e formam o palato secundário na sexta semana. Ao mesmo tempo que as cristas palatinas se fusionam, o septo nasal cresce e se une ao palato secundário. Ventralmente, o palato secundário e o palato primário se fundem, formando o palato duro, anteriormente, e o palato mole, posteriormente, separando as cavidades nasal e oral (Fig. 1-2).




    Os dois processos maxilares, juntamente com os dois processos nasais mediais fundidos, também formam o lábio superior. As porções laterais dos processos maxilares originam as bochechas. A partir dos processos mandibulares, que se fundem na linha média, são originados o lábio inferior e a mandíbula. Por sua vez, o processo frontonasal forma a região da fronte até o ápice do nariz. Os processos nasais laterais originam as aletas do nariz e o septo nasal se forma pela fusão dos processos nasais mediais.
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    Fig. 1-2. Formação do palato. Corte coronal. (a) Embrião na sexta semana do desenvolvimento. As cristas palatinas estão dispostas verticalmente ao lado da língua. (b) Feto de 10 semanas. A língua se deslocou inferiormente, as cristas palatinas se horizontalizaram e se fundiram. Corte transversal. (c) Embrião de 6 semanas. O palato primário em crescimento e as cristas palatinas verticalizadas. (d) Embrião de 8 semanas, mostrando o processo de horizontalização das cristas palatinas, que se deslocam em direção medial. (e) Feto de 10 semanas. As cristas palatinas se horizontalizaram e se fundiram, formando o palato secundário. Também mostra a ocorrência da fusão entre os palatos primário e secundário, separando as cavidades oral e nasal.




    A língua tem origem de um espessamento no soalho da cavidade oral entre os dois primeiros arcos faríngeos (broto lingual mediano), associados à duas proliferações oriundas destes mesmos arcos (brotos linguais distais) no final da quarta semana. Os brotos distais aumentam rapidamente de tamanho sobre o broto lingual mediano e se fundem formando os dois terços anteriores da língua. Outras duas proliferações laterais oriundas do segundo, terceiro e quarto arcos faríngeos se desenvolvem e dão origem ao terço posterior da língua inervado pelo nervo glossofaríngeo e próximo à epiglote pelo nervo vago.




    O desenvolvimento da língua inicia-se na quarta semana, quando a saliência lingual mediana (ou tubérculo ímpar) surge no assoalho do intestino faríngeo. Na quinta semana se formam duas saliências linguais laterais (ou saliências linguais distais), em cada lado da saliência lingual mediana. Estas três saliências resultam da proliferação do mesênquima presente nas regiões ventromediais do primeiro par de arcos faríngeos. Também são formadas a eminência hipobranquial, a partir do mesênquima principalmente do terceiro par de arcos faríngeos, e a saliência da epiglote na região do quarto par de arcos faríngeos. Posteriormente ao tubérculo da epiglote, encontra-se o orifício laríngeo delimitado pelos tubérculos aritenoides (Fig. 1-3).
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    Fig. 1-3. Formação da língua. (a) Na quinta semana, mostrando as saliências linguais medial e laterais, derivadas do primeiro par de arcos faríngeos, e a eminência hipobranquial, formada principalmente a partir do mesênquima do terceiro par de arcos faríngeos. (b) Na 22ª semana, apresentando as porções da língua: a porção oral (2/3 anteriores) e a parte faríngea da língua (1/3 posterior), separadas pelo sulco terminal.




    As saliências linguais laterais aumentam de tamanho, fundem-se uma com a outra e crescem sobre a saliência lingual mediana, formando os dois terços anteriores da língua (parte oral). O terço posterior da língua é formado pela eminência hipobranquial e pela saliência da epiglote, sendo inervado pelo nervo glossofaríngeo e, próximo à epiglote, pelo nervo vago (Fig. 1-3).




    O local de fusão das saliências linguais laterais é marcado pelo sulco mediano da língua (externamente) e pelo septo fibroso (internamente), enquanto a separação entre as partes anterior e posterior da língua consiste no sulco terminal.




    É importante salientar que os arcos faríngeos originam as estruturas ósseas, cartilagíneas, musculares e neurais da face. Os componentes ósseos e cartilagíneos derivam do ectomesênquima (células da crista neural), enquanto o componente muscular se origina de somitômeros e miótomos occipitais e o componente nervoso consiste em um dos pares de nervos cranianos.




    O primeiro par de arcos faríngeos formam os músculos da mastigação, a cartilagem de Meckel (que induz a ossificação da mandíbula e também origina os ossículos da orelha média bigorna e martelo) e o nervo trigêmeo. A partir do segundo par de arcos faríngeos são formados os músculos da expressão facial, a cartilagem de Reichert (que forma as porções superiores e o corno menor do osso hioide, o estribo e o ligamento estilo hióideo) e o componente nervoso associado é o nervo facial. O terceiro par de arcos faríngeos origina o músculo estilofaríngeo, a parte inferior e o corno maior do osso hioide e estão associados ao nervo glossofaríngeo. Finalmente, o quarto e sexto pares de arcos faríngeos recebem inervação dos nervos vagos e formam as cartilagens da laringe, os músculos constritores da faringe e os músculos intrínsecos da laringe.




    No interior destes arcos ocorre um processo denominado osteogênese. Classicamente são descritos dois tipos de osteogênese: a ossificação intramembranácea (intramembranosa) e a ossificação endocondral. Atualmente, associada à formação da mandíbula, é descrita uma ossificação pericondral (ao redor da cartilagem de Meckel).




    A anatomia do crânio do bebê difere bastante da anatomia de um adulto. Esta variação anatômica é observada principalmente nas proporções entre neurocrânio (ossos em contato com o sistema nervoso central) e o viscerocrânio (ossos da face). Ao nascimento, o crânio está com aproximadamente 60% de seu desenvolvimento final, enquanto a face está com apenas 40% de seu desenvolvimento completo. Durante o primeiro ano pós-natal, o encéfalo crescerá metade de todo o seu desenvolvimento pós-natal.1 O desenvolvimento, em geral, está associado a um componente genético (etnia, sexo, idade) influenciado por fatores ambientais como forças de pressão e tração, disponibilidade de nutrientes e hormônios, infecções bacterianas e virais, entre outros.




    A base do crânio e o processo condilar da mandíbula apresentam uma ossificação endocondral, ou seja, apresentam um modelo cartilagíneo pregresso à ossificação, o que permite um desenvolvimento estrutural mais rápido quando comparado com o crescimento do osso intramembranáceo, em que a ossificação ocorre diretamente do mesênquima. Os ossos da face e da calvária apresentam ossificação intramembranácea.




    A calvária é composta pelos ossos frontal, parietais, partes dos temporais e occipital, sendo que entre esses se apresentam fontículos (fontanelas) e suturas, que são em grande parte responsáveis pela passagem do crânio pelo canal vaginal durante o parto e, no período pós-natal, pelo desenvolvimento da porção superior do neurocrânio. O fontículo anterior (entre o frontal e os parietais) fechará entre 6 e 20 meses de idade, enquanto o fontículo posterior fechará por volta do terceiro mês pós-natal. É importante ressaltar a presença da sutura frontal (metópica), que geralmente desaparecerá por volta do sétimo mês de idade (Fig. 1-4).1
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    Fig. 1-4. Alterações faciais decorrentes de diferentes fatores de variações anatômicas (idade). (a) Crânio de neonato. (b) Crânio de adulto. (Fonte: Jader Moreira.)




    Após a correta formação das estruturas craniofaciais, daremos ênfase às estruturas que participam da condução do ar em direção aos pulmões e de alimentos em direção ao estômago.




    O nariz se apresenta como a estrutura inicial de passagem do ar em direção aos pulmões, com morfologia piramidal, duas aberturas denominadas de narinas e uma estrutura de suporte ósseo-cartilagíneo. O nariz é seguido pela cavidade nasal que apresenta como limite superior: a lâmina cribriforme e o seio esfenoidal; limite inferior: o palato duro; limite anterior: o nariz; limite lateral: as conchas e os meatos nasais; e limite posterior: as coanas (contínua com a parte nasal da faringe). A cavidade nasal, apresenta em sua região mediana, um septo nasal que a divide em direita e esquerda. É importante salientar que, em bebês, a cavidade nasal fica quase inteiramente entre as órbitas, e a margem inferior da abertura nasal anterior fica apenas um pouco abaixo do nível do assoalho orbital (Fig. 1-5).2




    Fraturas de nariz e septo nasal no momento do parto e primeira infância não são eventos raros, sendo descritas como possíveis causas de desvios de septo e consequentemente alterações respiratórias. Também são descritos como causas de alterações respiratórias: discrepância do tamanho de estruturas nasais (conchas nasais) e espaço da cavidade nasal, inflamações de mucosa, aumento de tonsilas, entre outros.
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    Fig. 1-5. Corte sagital mediano no qual se podem observar o septo nasal (S), a parte nasal da faringe com o óstio faríngeo da tuba auditiva (asterisco) e a cavidade oral com a língua (L).




    A cavidade nasal se continua posteriormente com a parte nasal da faringe. Este local, assim como a cavidade nasal, possui um epitélio respiratório (epitélio pseudoestratificado colunar ciliado com células caliciformes). Nela se abre a cartilagem da tuba, uma comunicação com a orelha média com a finalidade de manter a pressão da orelha média, similar à pressão do ambiente, externamente à membrana timpânica. Em adultos, essa abertura é “protegida” por um toro tubário, e a cartilagem apresenta uma extensão de aproximadamente 35 mm; já em bebês, esse toro tubário é pouco desenvolvido, e a cartilagem tem apenas 14 mm de extensão, o que pode, em parte, explicar o maior número de infecções na orelha média (otites). Junto à parede posterossuperior, encontra-se a tonsila faríngea, que, em alguns casos, apresenta discrepância de tamanho, dificultando a adequada passagem de ar e justificando sua retirada.




    A cavidade oral apresenta como limite superior: os palatos duro e mole; limite inferior: o músculo milo-hióideo; limite anterior: os lábios; limite lateral: as bochechas; e limite posterior: as fauces (garganta) (Fig. 1-6).
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    Fig. 1-6. Corte sagital paramediano no qual se pode observar a parede lateral da cavidade nasal com as conchas nasais (asteriscos) e a cavidade oral e seus limites superior (S), inferior (I) e anterior (A).




    A estrutura óssea da face é, em grande parte, determinada pelas maxilas, zigomáticos e pela mandíbula. As maxilas direita e esquerda apresentam cinco regiões principais: o corpo (região central onde se localiza o seio maxilar), o processo alveolar, o processo zigomático, o processo frontal e o processo palatino. As maxilas são unidas pela sutura intermaxilar na região do processo alveolar e pela sutura palatina mediana da região do processo palatino e, quando estudadas em conjunto com os ossos nasais, apresentam uma abertura em forma de pera, denominada de abertura piriforme, que é a abertura óssea anterior da cavidade nasal (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. Vista frontal de crânio na qual se podem observar a abertura piriforme, a cavidade nasal e o processo alveolar. (Fonte: Jader Moreira.)




    A região do corpo da maxila apresenta um forame denominado forame infraorbital por onde o feixe vasculonervoso de mesmo nome se exterioriza dando sensibilidade e colaborando com a irrigação da região lateral do nariz, pálpebra inferior, lábio superior e parte da região zigomática (Fig. 1-8). No corpo da maxila está situado o seio maxilar (ainda pouco desenvolvido em bebês), que é um dos seios paranasais, ou seja, uma cavidade preenchida por ar no interior do osso que se comunica com a cavidade nasal (Fig. 1-9).
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    Fig. 1-8. Esquematização da inervação e vascularização superficial da face. Superiormente temos o feixe vasculonervoso supraorbital (asterisco), o infraorbital (cabeça de seta), o mentual (seta).
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    Fig. 1-9. Maxila em vista posterossuperior. É possível observar o seio maxilar ainda com dimensões reduzidas (seta).




    O processo palatino da maxila e a lâmina horizontal do osso palatino formam o limite superior da cavidade oral, apresentando diversas espículas ósseas que permitem uma melhor aderência entre o tecido ósseo e a mucosa palatina. Este processo apresenta ainda um canal incisivo, que comunica a cavidade nasal com a cavidade oral, e por este canal passa o nervo e os vasos nasopalatinos, formando a papila incisiva. O nervo nasopalatino é responsável pela sensibilidade geral do palato duro anterior, e a artéria de mesmo nome pela irrigação deste. No palato de bebês, muitas vezes, ainda é possível verificar a presença de uma sutura separando a pré-maxila e o processo palatino.




    No osso palatino, o feixe vasculonervoso palatino maior apresenta como funções a sensibilidade geral e a irrigação do palato duro posterior. Após se exteriorizar no forame palatino maior do osso palatino, segue anteriormente em um sulco palatino, na intersecção do processo palatino e do processo alveolar (Fig. 1-10). O conhecimento destas estruturas se dá em virtude de eventual necessidade cirúrgica para correção de fenda palatina.




    No osso palatino, posteriormente ao forame palatino maior, encontram-se os forames palatinos menores, por onde passam feixes vasculonervosos para sensibilidade e irrigação do palato mole. Essa sensibilidade é importante para ter início a parte involuntária da deglutição, que engloba vedação da nasofaringe, elevação do aparato laríngeo e vedação do ádito da laringe.




    A mandíbula é um osso irregular alongado e apresenta-se com quatro regiões principais: o corpo (região que inclui a região mentual), ângulo, ramo (região que inclui o processo condilar) e a parte alveolar (processo alveolar). O corpo apresenta uma protuberância mentual e dois forames mentuais (Fig. 1-11).
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    Fig. 1-10. Observar o palato duro formado pela maxila e o osso palatino. Observar a junção da pré-maxila (seta), a lâmina horizontal do osso palatino (✱) e a fossa incisiva (abertura do canal incisivo) (ponta de seta). (Fonte: Jader Moreira.)
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    Fig. 1-11. Mandíbula – observar a morfologia do ramo da mandíbula com maior angulação.




    Unindo o forame mandibular e o forame mentual, existe o canal mandibular, e este se continua anteriormente como um canal incisivo. O nervo alveolar inferior penetra no forame mandibular e, a partir deste ponto, torna-se um nervo exclusivamente sensitivo. Na parte alveolar, o nervo emite ramos dentais, responsáveis pela sensibilidade dos dentes e da gengiva alveolar. O nervo alveolar inferior se divide em nervo mentual e nervo incisivo. O nervo mentual é responsável pela sensibilidade da mucosa vestibular e do lábio inferior e o nervo incisivo é responsável pela inervação dos dentes anteriores e da gengiva da região. As artérias percorrem o mesmo trajeto e seu território de irrigação é o mesmo que o dos nervos. É importante salientar que, neste momento, a mandíbula se apresenta com uma angulação de aproximadamente 130o no seu ângulo que altera a posição do forame mandibular para a realização de procedimentos anestésicos de bloqueio do nervo alveolar inferior, quando comparado com procedimentos em adultos (Fig. 1-11).




    Na região lingual mediana do corpo da mandíbula, encontram-se, de cada lado, duas projeções ósseas denominadas de espinha geniana superior e espinha geniana inferior, destinadas à inserção dos músculos genioglosso e genio-hióideo, respectivamente. O músculo genioglosso tem como função a projeção anterior da língua e, em caso de relaxamento deste, a língua pode projetar-se posteriormente dificultando a respiração e causando ronco ou, em casos mais graves, a apneia.3 A inervação sensitiva desta região é fornecida pelo nervo lingual. O limite inferior da cavidade oral é o músculo milo-hióideo, que se estende da linha milo-hióidea ao osso hioide e participa de movimentos mandibulares em associação com o músculo digástrico (Fig. 1-12).




    As paredes laterais e a anterior da cavidade oral são formadas pelas bochechas e lábios. Nos lábios é possível distinguir uma região do vermelhão labial, estrutura que se apresenta com formato de arco em indivíduos jovens/joviais (Fig. 1-13). A região da bochecha é bastante evidente em bebês em face do corpo adiposo da bochecha (bola de Bichat) ser bastante desenvolvido.4
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    Fig. 1-12. Corte sagital com vizualização da musculatura na região do assoalho e do osso hioide (H).
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    Fig. 1-13. Contorno labial com características joviais. Observar as bochechas salientes decorrentes do volume do corpo adiposo da bochecha.




    Na musculatura da face, a atenção deve ser dada ao músculo orbicular da boca e aos músculos periorais associados a este, como músculo levantador do lábio superior, músculo levantador do ângulo da boca, músculo abaixador do lábio inferior, músculo abaixador do ângulo da boca, músculo zigomático maior e o músculo zigomático menor. Essa musculatura é importante para os movimentos faciais e para o vedamento labial (Fig. 1-14). Na região vestibular da protuberância mentual da mandíbula, insere-se o músculo mentual, responsável pela eversão labial.




    Outro músculo muito importante é o músculo bucinador. Este músculo compõe a região da bochecha e suas origens ósseas na maxila e na mandíbula e determinam o fundo de sulco vestibular superior e inferior.




    Os músculos da mastigação: músculo masseter, músculo temporal, músculo pterigóideo medial e músculo pterigóideo lateral, são importantes para a realização de movimentos mandibulares, como fechamento (músculo masseter, músculo temporal, músculo pterigóideo medial), lateralidade (músculo pterigóideo medial e músculo pterigóideo lateral), retrusão (músculo temporal) e protrusão (músculo pterigóideo lateral). O movimento de protrusão e retrusão é o principal movimento realizado durante a amamentação em associação com a musculatura supra e infra-hióidea.




    A área entre as bochechas e os lábios e os arcos dentais (processos alveolares) é denominada vestíbulo da boca e a situada posterior e medialmente aos arcos dentais é denominada de cavidade oral propriamente dita (Fig. 1-15).




    No vestíbulo da boca, na região do primeiro molar superior, abre-se o ducto da glândula parótida formando a papila do ducto parotídeo. Na cavidade oral propriamente dita, situa-se a língua e na região do soalho, as carúnculas sublinguais (abertura do ducto da glândula submandibular) e ainda a prega sublingual, onde se situam os dúctulos da glândula sublingual (Fig. 1-16). Ocasionalmente, o frênulo da língua pode apresentar-se encurtado, posterior ou submucoso (também conhecido como “língua presa”) e limitar os movimentos da língua, podendo impactar na amamentação. O limite posterior da cavidade oral é o istmo das fauces ou garganta, apresentando a úvula, os arcos palatoglosso e palatofaríngeo e a tonsila palatina (Fig. 1-17). Ocasionalmente, a dimensão da tonsila palatina pode dificultar a deglutição ou ser constante sítio de infeções, justificando sua retirada.
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    Fig. 1-14. Músculos superficiais da cabeça. Observar o músculo abaixador do ângulo da boca (✱) , o músculo bucinador (seta) e os músculos periorais.
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    Fig. 1-15. Vestíbulo da cavidade oral delimitado pelo processo alveolar (seta), e frênulo do lábio superior (✱) .
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    Fig. 1-16. Assoalho da cavidade oral com o processo alveolar (seta), prega sublingual (ponta de seta) e o frênulo da língua (✱) .
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    Fig. 1-17. Limite posterior-istmo das fauces. Observar a úvula (U) e os arcos palatoglosso (seta) e palatofaríngeo (ponta de seta).




    As glândulas salivares maiores são bilaterais e denominadas de parótida, submandibular e sublingual enquanto as glândulas salivares menores estão dispersas na submucosa da cavidade oral e são denominadas de acordo com a região que ocupam (glândulas labiais, glândulas molares, glândulas da bochecha, glândulas palatinas e glândulas linguais) (Fig. 1-18).




    Os processos alveolares fornecem sustentação aos dentes que podem pertencer à dentição decídua ou permanente. A dentição decídua apresenta 20 dentes divididos em incisivos mediais (centrais), incisivos laterais, caninos e molares e com o desenvolvimento, em geral, é substituída pela dentição permanente (podem ocorrer agenesias ou impactações dentais) (Fig. 1-19). A dentição permanente apresenta 32 dentes divididos em incisivos mediais (centrais), incisivos laterais, caninos, pré-molares e molares.
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    Fig. 1-18. Pescoço no qual se observam o músculo digástrico (D), o músculo milo-hióideo (M) e a glândula submandibular (asterisco).
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    Fig. 1-19. Arco dental decíduo já irrompido no qual se observa o primeiro molar permanente ainda em sua cripta (seta). (Fonte: Jader Moreira.)




    A presença de dentes natais (dentes que irromperam na cavidade oral no período intrauterino) e dentes neonatais (dentes que irromperam na cavidade oral no primeiro mês pós-natal) são fatores importantes para o correto processo de amamentação. A incidência de dentes natais é descrita por volta de 1-2.000 indivíduos e de dentes neonatais entre 1-3.500 e 1-6.000 indivíduos.5,6 Os dentes natais e neonatais mais frequentes são o incisivo inferior, seguido pelo incisivo superior e o canino. Em apenas 105 dos casos são dentes supranumerários.




    Tendo-se em vista o exposto, atenção deve ser dada à anatomia topográfica e função no que tange às características individuais dos bebês de maneira a minimizar as intercorrências, diagnosticar adequadamente e maximizar os resultados das intervenções.
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    Thiago Barroso de Carvalho




    Introdução




    O estudo sobre as fáscias e as propriedades do tecido conjuntivo têm sido um dos temas mais estudados em todo o mundo nas áreas de ciências médicas. Tudo isso, graças às suas múltiplas funções, dentre as quais, destacam-se: suporte mecânico, proteção, condução neurovascular, fixação, suspensão, amortecimento, comunicação e trocas.1 Do ponto de vista fisioterapêutico, as fáscias são o principal meio pelo qual a somestesia e os efeitos neurofisiológicos da terapia manual se tornam recursos importantes, tanto para a avaliação quanto para o tratamento fisioterapêutico.1 Assim, neste capítulo iremos conhecer um pouco mais sobre a anatomia das fáscias e suas correlações, que permitem ao profissional desenvolver um raciocínio clínico mais abrangente, e, consequentemente, um tratamento mais assertivo e integral.  




    Abordaremos na sequência, as principais fáscias e tecidos conjuntivos que se correlacionam com o objetivo desta obra, ou seja, as correlações com as disfunções orais, torcicolo muscular congênito (TMC), e assimetrias craniofaciais.  




    Iremos nos aprofundar nas aponeuroses cervicais, conhecidas também na literatura por fáscias cervicais, e suas descrições anatômicas fornecem interações descendentes e ascendentes entre crânio, coluna cervical, mandíbula, osso hioide e tórax em sua metade superior.1,2 




    Aponeuroses Cervicais




    As aponeuroses cervicais são três: aponeurose cervical superficial (ACS), aponeurose cervical média (ACM) e, por fim, aponeurose cervical profunda (ACP).1,2 




    Aponeurose Cervical Superficial




    É uma fina camada de tecido conjuntivo fibroso que reveste os músculos do pescoço, em alguns deles fazendo um envelope completo, como por exemplo os músculos trapézio superior e esternocleidomastóideo (ECOM). Além de envelopar os músculos descritos anteriormente, ela recobre todos os músculos supra e infra-hióideos, aderindo-se ao osso hioide. A ACS tem formato de um tubo cônico, apresentando uma circunferência superior e uma circunferência inferior (Fig. 2-1).1,2 Na circunferência superior suas inserções são: 




    ▪ Protuberância occipital externa. 




    ▪ Linha curva occipital superior.
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    Fig. 2-1. Relações tissulares no nível superior da aponeurose cervical superficial. (Fonte: Adaptada de Serge Paoletti, 2011.)




    ▪ Face externa da apófise mastoide. 




    ▪ Conduto auditivo externo. 




    ▪ Borda inferior da mandíbula.  




    ▪ Sínfise mentoniana.  




    Já a circunferência inferior tem as seguintes fixações:  




    ▪ Às bordas anterior e posterior da incisura jugular pelos dois feixes, um anterior e outro posterior.




    ▪ À borda anterior da clavícula.




    ▪ Ao acrômio.




    ▪ À espinha da escápula.




    A ACS em bebês é similar à dos adultos do ponto de vista estrutural, embora seja um pouco mais fina e delicada, seguindo a proporcionalidade tecidual dos bebês, como a pele e os tecidos subjacentes. Desta forma, ela é um pouco menos fibrosa nos bebês, apresentando menos fibras colágenas e elásticas.3 




    Na Figura 2-2, é possível verificar o trajeto em verde da ACS envelopando o trapézio superior e o ECOM, e percorrendo um pouco mais anterior, vemos como ela recobre os músculos supra e infra-hióideos.2 




    Na Figura 2-3, temos novamente a ACS sendo demonstrada em seu formato cônico, abrangendo o plano anterior e posterior da região do pescoço superficialmente.2
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    Fig. 2-2. Aponeurose cervical superficial – plano horizontal – corte no nível de C7 (segundo Léopold Busquet). (Fonte: Arquivo pessoal do autor.)
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    Fig. 2-3. Aponeurose cervical superficial – plano sagital (segundo Léopold Busquet). (Fonte: Arquivo pessoal do autor.)




    Correlações Clínicas




    A aponeurose cervical superficial está diretamente envolvida no torcicolo muscular congênito (TMC), pois ela envelopa o músculo esternocleidomastóideo, principal responsável pela redução da rotação cervical, que caracteriza o TMC.4,5 Como a ACS têm inserções na região da garganta, mais especificamente sobre o osso hioide e a mandíbula, o tratamento do TMC pode envolver terapia manual e mobilidade não somente do ECOM e da cervical, mas também do osso hioide, e técnicas destinadas à face, pois além da fixação da ACS na mandíbula, alterações craniofaciais podem estar presentes em pacientes com TMC.4,5 Além disso, essas tensões no nível da garganta e do osso hioide podem repercutir como um dos fatores que dificultam a amamentação do lactente. Por fim, outro fator que pode estar associado ao TMC e envolver a ACS são as assimetrias cranianas, sobretudo a plagiocefalia, pois a ACS insere-se diretamente sobre a protuberância occipital externa, elegendo a base do crânio como uma região importante para avaliação e tratamento, sejam por queixas de TMC, assimetrias cranianas, dificuldades de amamentação, ou associação de um ou mais destes fatores. 




    Outras Considerações 




    Devido à sua vascularização e à delicadeza, a ACS em bebês é mais propensa a infecções, inflamações e edemas, sendo importante que os pais e cuidadores estejam atentos a qualquer alteração na região do pescoço do bebê, como vermelhidão, inchaço ou dificuldade de movimentação.3 




    Vale lembrar que a ACS continua seu desenvolvimento após o nascimento, tornando-se mais espessa ao longo da infância.  




    Aponeurose Cervical Média




    Assim como a ACS, a aponeurose cervical média (ACM) nos bebês é mais fina quando comparada com os adultos, e acompanhará proporcionalmente o desenvolvimento dos demais tecidos.3 Ela está localizada entre a ACS e a aponeurose cervical profunda (ACP), que veremos mais à frente.1,2 




    Suas fixações são:  




    ▪ No alto, sobre o osso hioide. 




    ▪ Embaixo, sobre a borda posterior da incisura jugular e da clavícula. 




    Diferentemente da ACS, a aponeurose cervical média apresenta dois folhetos, sendo um folheto mais superficial que envelopa os músculos omo-hióideos bilateralmente, e seu folheto profundo, que, por sua vez, envelopa os músculos esternotireoióideo e tireo-hióideo, e caminha inferiormente para penetrar no mediastino.1,2 Seu folheto profundo tem uma expansão formando o ligamento tireopericárdico, que se prolonga pelo ligamento esternopericárdico superior (Fig. 2-4), cuja função é de fixar o pericárdio contra a parede posterior do esterno, como visto na Figura 2-5. Tais fixações nos permitem correlações e raciocínio clínico que veremos um pouco mais à frente.
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    Fig. 2-4. Folheto profundo da ACM – plano sagital (segundo Léopold Busquet). (Fonte: Arquivo pessoal do autor.)
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    Fig. 2-5. Ligamento esternopericárdico superior – folheto profundo da ACM (segundo Léopold Busquet). (Fonte: Arquivo pessoal do autor.)




    Correlações Clínicas 




    Mais uma vez verificamos que a região do pescoço e da garganta podem ser fonte de tensões que repercutem ascendente e descendentemente. Tais tensões podem impactar sobre a função lingual, tendo em vista a fixação da ACM no osso hioide e nos músculos infra-hióideos. Uma vez que a função lingual esteja impactada, a deglutição e a amamentação podem ser igualmente prejudicadas. Além disso, a fixação inferior do folheto profundo da ACM na região posterior do esterno, mostra-nos a importância de avaliar e, na ocorrência de tensões nesta região, tratar o tórax e toda a sua globalidade tissular, para favorecer mobilidade para o tórax, cintura escapular, membros superiores, coluna cervical e crânio (Fig. 2-6).  




    A ACM ainda oferece suporte para estruturas viscerais do pescoço, como a tireoide e traqueia.
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    Fig. 2-6. Relações tissulares no nível superior da aponeurose cervical média. (Fonte: Adaptada de Serge Paoletti, 2011.)




    Aponeurose Cervical Profunda




    Diferentemente das ACS E ACM, a aponeurose cervical profunda (ACP) é uma camada de tecido conjuntivo mais densa e resistente, com função de sustentação, proteção e organização da região do pescoço em compartimentos.1,2 




    Para garantir todas estas funções, suas inserções precisam ser abrangentes e desta maneira, fixam-se:  




    ▪ Sobre a apófise basilar.




    ▪ Sobre os processos transversos das vértebras cervicais; (Fig. 2-2 em negrito) – sobre o prolongamento da aponeurose dos escalenos. 




    ▪ Sobre os músculos pré-vertebrais. 




    ▪ Sobre as inserções dos septos sagitais da aponeurose pré-vertebral de C6 a D4 e se confundem com as inserções do ligamento vertebropericárdico. (Fig. 2-5 marcado em negrito.) 




    Correlações Clínicas 




    Desta maneira, a ACP penetra, assim como a ACM (folheto profundo), na região mediastinal.2 




    Para fixação do tubo visceral central, composto por esôfago e traqueia, entre a ACP e a ACM (folheto profundo) forma-se a bainha visceral, que fixará o tubo aerodisgestivo ascendentemente, passando pelo esqueleto fibroso da faringe e todas as suas porções faringeanas, fixando-se na base do crânio, especificamente no tubérculo faríngeo.2




    A aponeurose cervical profunda permite-nos relações tissulares em contiguidade, ou seja, em camadas profundas, e, em continuidade, nos sentidos ascendente e descendente.




    Sua relação indireta por meio da fáscia visceral que envolve o esôfago e a traqueia, permite-nos uma análise que envolve o funcionamento do músculo diafragma. Posicionamentos diafragmáticos em inspiração, em posição mais baixa, podem levar a um tracionamento de todo o eixo aerodigestivo (traqueia e esôfago) em direção caudal, e devido à sua inserção no tubérculo faríngeo ao nível da base do crânio, a extensão da cervical, cabeça, e até mesmo a manutenção da cabeça na posição em prono do bebê poderia ser limitada ou dificultada, favorecendo, assim, a posições preferenciais em flexão para tronco, cervical e cabeça, podendo impactar no desenvolvimento motor, bem como nas funções orais (Fig. 2-7).
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    Fig. 2-7. Relações tissulares no nível superior da aponeurose cervical profunda. (Fonte: Adaptada de Serge Paoletti, 2011.)




    Em última análise, a ACP prolonga-se pela aponeurose do músculo escaleno. Assim, quando o objetivo do tratamento envolver o músculo escaleno, as demais regiões de inserção da ACP merecerão nossa devida atenção.




    Considerações finais 




    Infelizmente, a literatura é escassa quando se refere às aponeuroses cervicais em bebês. Desta forma a abordagem das aponeuroses cervicais são mais direcionadas ao contexto da anatomia em adultos, ou em pequenas citações que envolvem temáticas relacionadas, como o torcicolo muscular congênito, por exemplo. No entanto, tal desafio não exclui a importância clínica da abordagem destas estruturas, visto suas amplas relações tissulares. A plausibilidade biológica e a expertise clínica do profissional de saúde somam-se em benefício de um tratamento resolutivo para os pacientes. 
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