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A Cirurgia de Cabeça e Pescoço foi historicamente estigmatizada por atuar em uma área do corpo humano de grande exposição, gerando efeito devastador sobre a qualidade de vida nos primórdios de sua prática cirúrgica. Ocasionava impacto na aparência, prejuízos em funções vitais, como a fala, deglutição e respiração, afastando, com frequência, os pacientes do convívio familiar e social, determinando distúrbios psicossociais.


Além disso, por atuar em uma área anatômica complexa, envolvendo estruturas vasculares e nervosas importantes, ocasionava temor e receio aos mais intrépidos e habilidosos cirurgiões, o que pode ser exemplificado pela cirurgia da tireoide. Em 1850, tinham sido relatadas cerca de 70 tireoidectomias realizadas com uma taxa de mortalidade proibitiva de 41%. Isto levou a Academia Francesa de Medicina, na época, a tomar a drástica medida de proibir sua prática no território francês.


O decurso histórico do avanço do conhecimento humano, em qualquer área científica, necessita da intervenção de pessoas notáveis no sentido de imprimir sua evolução. No caso específico da tireoidectomia, a atuação de Theodor Kocher, um dos cirurgiões mais notáveis de sua época, foi transformadora. Kocher era inventivo, criou as pinças hemostáticas, ostentava uma técnica operatória precisa e meticulosa, valorizando a hemostasia e a antissepsia mais do que a velocidade. Reduziu a mortalidade da tireoidectomia para 0,5% e foi o primeiro cirurgião a receber o Prêmio Nobel, em 1909, pelo seu trabalho em cirurgia.


A sucessão de vários outros eventos assegurou o destino vitorioso do surgimento da especialidade de cirurgia de cabeça e pescoço. É importante ressaltar, neste sentido, como marco da cirurgia oncológica cervical, a publicação do artigo “Excisão do câncer da cabeça e pescoço”, na revista JAMA, em 1906, por George Crile, que sistematizou a técnica do Esvaziamento Cervical, procedimento cirúrgico emblemático da especialidade.


Foram inúmeros os eventos e contribuições que nos levaram à conquista da prática atual e segura da cirurgia de cabeça e pescoço. Os especialistas de hoje são formados nos 38 serviços credenciados pela nossa Sociedade, distribuídos em várias cidades do país, e capacitam-se com adequado suporte teórico-prático para conduzir com habilidade os pacientes desde o diagnóstico até sua reabilitação. Operamos hoje com um grande suporte tecnológico, vivenciamos a era da cirurgia robótica, nossas indicações terapêuticas e prognósticos são, em parte, embasados em diagnósticos genéticos e moleculares, e inúmeras e promissoras inovações estão em constante aplicação.


O câncer de cabeça e pescoço é o sexto mais comum do mundo e envolve uma grande diversidade de tumores, muitos deles com alta prevalência no Brasil, e com importantes implicações médico-sociais, como o câncer de boca e da faringe, respectivamente o quinto e o oitavo mais frequente no país, segundo dados do Instituto Nacional de Câncer.


Como professor da Faculdade de Medicina da UFC, observei grande deficiência de informações por parte alunos da graduação quanto às patologias cirúrgicas de cabeça e pescoço, o que me motivou a buscar a mudança deste cenário. Instituímos, em 2003, a primeira Residência Médica de Cirurgia de Cabeça e Pescoço de todo o norte e nordeste do país e, posteriormente, criamos a disciplina optativa em cirurgia de cabeça e pescoço. Dispomos de um atuante e bem-estruturado Serviço Assistencial com importante atividade científica e cirúrgica, já tendo formado 16 especialistas de vários Estados do Nordeste.


Recentemente (2019), nosso serviço foi credenciado, também, para a especialidade de cirurgia craniomaxilofacial pelo Programa Nacional de Residência Médica, ofertando vaga para residentes que já concluíram a residência médica nas especialidades de cirurgia de cabeça e pescoço, cirurgia plástica ou otorrinolaringologia. Sem dúvidas, a nossa especialidade ganhou grande expressão e reconhecimento não somente no meio acadêmico, mas em toda a comunidade do nosso Estado.


A publicação deste livro é um coroamento de todas estas ações e certamente será um importante instrumento na divulgação e disseminação de informações da nossa especialidade. Cirurgia de Cabeça e Pescoço – Tópicos Essenciais abrange, de forma clara e acessível, os assuntos importantes da especialidade, e é de interesse para o estudante de medicina, residente e especialista de cirurgia de cabeça e pescoço, bem como para o cirurgião geral, que tem interesse neste assunto, como também para os profissionais de outras áreas cuja interação multidisciplinar é imprescindível para a boa prática de nossa atividade, como cirurgiões-dentistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, enfermeiros e nutricionistas.


Francisco Monteiro de Castro Junior
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A companho a evolução da Cirurgia de Cabeça e Pescoço no Estado do Ceará desde a vinda do primeiro residente ao INCA a pedido do Dr. Paulo Ernesto Montenegro Cavalcante, o Dr. Emilson Queiroz Freitas, a quem aproveitei como Titular do Serviço de Cabeça e Pescoço do INCA e que se tornou um entusiasmado e competente formador de novos profissionais que militam em todo o Brasil.


Este livro, capitaneado pelo professor Francisco Monteiro de Castro Junior, sobre os principais Tópicos de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, coroa todo o esforço do grupo do Serviço de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Medicina da UFC, que ministra o módulo optativo no curso de graduação de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, e expõe, com clareza, e atualização a complexidade da especialidade.


Jacob Kligerman
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NOTAS HISTÓRICAS

A região da cabeça e pescoço, por suas peculiaridades anatômicas, sempre despertou temor e respeito, mesmo aos mais intrépidos e habilidosos operadores. Nela se localizam, no segmento cefálico, quatro dos nossos cinco sentidos. Além disto, transitam pelo pescoço importantes estruturas vasculares e nervosas, além dos condutos alimentar e respiratório, tornando esta região, nos primórdios da cirurgia, um santuário quase inexpugnável.

Aqueles que se aventuravam a atuar neste segmento do corpo humano, com frequência, levavam seus pacientes a óbito, muitas vezes por hemorragia incontrolável ou os deixavam com graves sequelas mutilantes, ocasionando transtornos estéticos e/ou funcionais. Tais resultados tornavam ainda mais raras as intervenções nesta parte do corpo, por recusa dos pacientes.

Mesmo assim, desde o período Védico (2.000 a 500 anos a.C.), na Índia Antiga, quando o adultério era punido com a amputação do nariz, já existiam relatos de cirurgias reparadoras realizadas na região nasal.1 Sushruta Shamita apresentou (600 a.C.) uma técnica para reconstrução de todo o nariz,1 procedimento este que é utilizado com frequência em nossa prática cirúrgica atual (Fig. 1-1). Ainda antes da era cristã, é atribuído a Celsus (178 a.C.) a primeira descrição de um procedimento cirúrgico realizado na região da cabeça e pescoço, ao extirpar um câncer do lábio inferior.2

Dessa forma, a evolução da cirurgia da cabeça e pescoço processou-se de forma mais lenta, mas o acometimento por câncer neste segmento do corpo, por personalidades públicas de expressão (Quadro 1-1) passou a despertar mais interesse aos médicos e à população em geral. Dentro deste contexto um fato histórico interessante e relevante era a falta de identificação microscópica do câncer antes do final dos anos de 1880. O Dr. George Elliottin, em 1885, promoveu o interesse pela histopatologia publicando uma descrição do câncer do presidente dos EUA, Ulisses Grant, acometido de câncer da base da língua e amígdala, que teve expressiva repercussão na época.2

Outro acontecimento histórico relevante foi o acometimento de câncer de laringe pelo Príncipe Frederico, herdeiro do grandioso império da Prússia e casado com a Princesa Vitória, filha da poderosa Rainha Vitória da Inglaterra. O Príncipe foi acometido de um tumor de laringe cuja biópsia realizada por 3 vezes e examinada pelo renomado patologista na época, Virchow, não revelava câncer, motivo pelo qual o laringologista inglês, Morell Mackenzie, foi contra a indicação da cirurgia proposta inicialmente pelos médicos alemães. Posteriormente houve progressão da doença e o príncipe chegou a ascender ao trono, com o título de Frederico III, traqueostomizado, tendo passado por grande sofrimento, vindo a falecer da doença (1888) e reinado por apenas 99 dias.
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Fig. 1-1. Médico indiano procedendo a reparação do nariz amputado.



Quadro 1-1. Personalidades Públicas Acometidas de Câncer da Região
da Cabeça e Pescoço






	1885 – Ulysses Grant (base da língua) – Presidente dos EEUU

	1887 – Príncipe Frederic I (laringe) – Imperador da Alemanha

	1893 – Grover Cleveland (seio maxilar) – Presidente dos EEUU

	1923 – Sigmund Freud (boca) – Psicanalista




Dois outros fatos relevantes, de divulgação pública, foram o acometimento de câncer de palato pelo também presidente dos EUA, Grover Cleveland, operado por duas vezes de câncer do seio maxilar com invasão do palato. Posteriormente, em 1923, o pai da psicanálise, Sigmund Freud, tabagista, teve a confirmação do diagnóstico de câncer de boca. Realizou 33 procedimentos cirúrgicos, para tentar controlar a doença, o que não foi obtido, vindo dela a falecer, sem parar o hábito de fumar.3

Observa-se que a virada do século XIX para o século XX marcou um significativo desenvolvimento da cirurgia praticada com maior embasamento científico, agregando a anestesia com éter (1846), emprego de agentes antimicrobianos (1877), a transfusão sanguínea (1906), a descoberta da penicilina (1929) entre outras, que estabeleceram as bases para o crescimento da cirurgia em geral e impulsionaram, particularmente, as cirurgias na região da cabeça e pescoço, até então evitadas por razões aqui já explicitadas.

Necessário registrar a grande contribuição, neste período, que marcou o domínio da cirurgia da tireoide, pelas importantíssimas contribuições de Billroth (Viena) e Kocher (Berna). Billroth, que teve uma decepção inicial com tireoidectomia (40% de mortalidade), posteriormente suplantada, realizou também com sucesso a primeira laringectomia total por câncer (1873). Kocher considerado “o pai da cirurgia da tireoide” conseguiu baixar a então indomável mortalidade da tireoidectomia para 0,5% e foi o primeiro cirurgião da história a receber o Prêmio Nobel de Medicina, em 1909.

Havia assim uma efervescência de avanços cirúrgicos na Europa. William Halsted (1852-1922), notável cirurgião americano, foi um amigo próximo de Kocher, e frequentemente viajava para Berna, onde participava das intervenções cirúrgicas. Sobre esta sua experiência na Europa, Halsted escreveu: “A arte da operação tireoidiana foi tão perfeitamente desenvolvida por Billroth e Kocher que pouco resta para aperfeiçoá-la ainda mais”.4 Haslted introduziu nos EUA a meticulosa técnica de cirurgia empregada por Kocher, priorizando hemostasia, disseminando-a para eminentes cirurgiões americanos, incluindo os irmãos Mayo, Lahey e Crile.5 Haslted estabeleceu o treinamento de residência médica em cirurgia, no Johns Hopkins Hospital,5 modelo seguido até hoje para formação de cirurgiões.

William Hasted desenvolveu também a mastectomia radical para tratamento do câncer de mama, defendendo a inclusão do esvaziamento axilar, onde apresentava alta taxa de recorrência da doença, além da retirada do tumor primário. Este conceito foi, de certa forma, transposto para o câncer de boca, por George Crile (1864-1943), que estabeleceu os princípios e a técnica do Esvaziamento Radical do Pescoço, em memorável publicação na revista JAMA, em 1906 (Fig. 1-2),6 que se tornou uma referência clássica para o delineamento da futura especialidade de cirurgia de cabeça e pescoço. Crile era também referência em cirurgia da tireoide, foi reconhecido como o primeiro cirurgião a realizar uma transfusão sanguínea com sucesso (1906) e foi fundador da Cleveland Clinic.7

Outro cirurgião americano que permanece na história como o fundador e o pai da cirurgia de cabeça e pescoço foi Hayes Martin (1892-1957).8 Ele estabeleceu a importância da cirurgia radical no controle do câncer de cabeça e pescoço e demonstrou sua superioridade comparadas a outras formas de tratamento. Tais fundamentos e conceitos, introduzidos por ele, permanecem como o marco na história da cirurgia de cabeça e pescoço, influenciando na formação de inúmeros especialistas de todo o mundo. Ele fundou a Society of Head and Neck Surgeons, em 1954, e foi seu presidente nos dois primeiros mandatos. Foi o terceiro chefe do Serviço de Cirurgia de Cabeça do Memoral Sloan Kettering Cancer Center (NY) no período de 1934 a 1957.
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Fig. 1-2. Artigo publicado por George Crile considerado um marco para a especialidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço.6



O Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Memorial Hospital de Nova Iorque teve uma decisiva e vital importância para o estabelecimento da cirurgia de cabeça e pescoço, como especialidade, em todo o mundo. Foi o Primeiro Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do mundo, criado em 1914, como especialidade individualizada, pois, até então, a cirurgia de cabeça e pescoço era tida como uma subespecilidade da cirurgia oncológica. Foi e continua sendo um importante centro de treinamento e de referência para a nossa especialidade, como muito bem afirmou o Dr. Jatin Shah, que chefia este serviço desde 1992: “Este Departamento tornou-se uma Mecca para a cirurgia de cabeça e pescoço”.9 Em especial, este Serviço teve uma influência direta na formação e crescimento da especialidade no Brasil, cuja fundação da nossa Sociedade se concretizou em 1967.

Um dos grandes percalços para o avanço e emprego mais sistemático da cirurgia de cabeça e pescoço, foram os maus resultados, ainda no início do século XX, relacionados às sequelas estéticas e funcionais dos pacientes operados, que ficavam fortemente estigmatizados pelos processos da radicalidade das ressecções cirúrgicas.

O desenvolvimento de novas técnicas de reconstruções cirúrgicas foi fundamental na transposição desta dificuldade. Dessa forma o surgimento do retalho deltopeitoral por Bakamjian, em 1965, foi um avanço, mas sua confecção ainda apresentava grandes inconvenientes.10 Primeiro, por ser um retalho com base nas artérias intercostais, necessitava de um pedículo largo e era realizado em dois estágios cirúrgicos para retorno do pedículo. Além disso, quando utilizado para reparação da boca ou da faringe, necessitava da permanência temporária de uma fístula salivar.

O advento do retalho miocutâneo peitoral maior por Ariyan, em 1979, foi um grande avanço na reabilitação dos pacientes,11 pela sua versatilidade, segurança e relativa facilidade de execução em um único tempo cirúrgico. É atualmente muito utilizado na nossa prática cirúrgica. Os melhores resultados de reparação, são, no entanto, obtidos pelos retalhos livres, microvacularizados, quando indicados e disponíveis.

NORMATIZAÇÃO DA ESPECIALIDADE DE CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO NO BRASIL

A formação do especialista em cirurgia de cabeça e pescoço exige, como pré-requisito, a formação de pelo menos dois anos em cirurgia geral e posteriormente a realização de residência médica, por no mínimo dois anos, em serviço credenciado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço (SBCCP) e/ou pelo Programa Nacional de Residência Médica do MEC.

A especialidade de cirurgia de cabeça e pescoço é eminentemente oncológica, mas é também de competência do especialista, como atividade não exclusiva, a condução e tratamento dos traumas incidentes no pescoço, a atuação em cirurgia craniomaxilofacial e nos processos reconstrutivos da cirurgia oncológica na região da cabeça e pescoço.

Os locais de origem dos tumores da cabeça e pescoço estão relacionados no Quadro 1-2.

A difusão da especialidade no Brasil se processou por três serviços já estruturados no modelo dos serviços americanos, funcionado nas seguintes Instituições: Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Instituto Nacional de Câncer (INCA), chefiado por Jorge de Marsillac, Hospital A. C. Camargo, chefiado por Jorge Fairbanks Barbosa e Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, chefiado por Anísio da Costa Toledo.

Estes Serviços, por meio de seus programas de treinamento de residência médica, foram os propulsores do crescimento da especialidade no Brasil, sendo a SBCCP forte instrumento científico e normativo, responsável por todos os processos de regularização da especialidade no país, conforme demonstrado no Quadro 1-3. A Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço (SBCCP) foi fundada em 8 de dezembro de 1967, na cidade de São Paulo.

Quadro 1-2. Locais Primários de Tumores da Cabeça e Pescoço




	
1.Nasofaringe

2.Nariz/seios paranasais

3.Glândulas salivares

4.Lábios/cavidade oral

5.Orofaringe

6.Hipofaringe

7.Laringe

8.Tireoide/paratireoide

9.Esôfago cervical

10.Estruturas vasculares e nervosas

11.Tegumento/partes moles da cabeça e pescoço







Quadro 1-3. Cronologia das Fases de Regularização da Especialidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço no Brasil




	
1.Em junho de 1979 foi criada a Seção de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Colégio Brasileiro de Cirurgiões

2.Em 2 de julho de 1980 foi reconhecida como especialidade pela Associação Médica Brasileira

3.Em 3 de março de 1982, foi reconhecida como especialidade médica pelo Conselho Federal de Medicina, pela resolução 1.078/82, publicada no DOU de 23/03/82

4.No final de 1981 foi legalizada junto aos poderes públicos municipal, estadual e federal

5.Em 27/09/82 foi instituído o Programa de Residência Médica em Cirurgia de Cabeça e Pescoço, passando a ser reconhecida a especialidade em termos de Residência Médica pelo ofício CNRM 967/82, com base no 3º das Resoluções CNRM 01/81 e 03/82

6.Em 14/09/83 foi realizado o primeiro concurso para obtenção do Título de Especialista em Cirurgia de Cabeça e Pescoço

7.Em 27/03/85 foi constituído o Estatuto para Fundação das Regionais da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço com personalidade jurídica própria







PECULIARIDADES DA CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO

A região da cabeça e pescoço apresenta uma grande variedade de estruturas anatômicas, em áreas contíguas, proporcionando a ocorrência de uma grande multiplicidade de tumores benignos e malignos, e ainda de malformações congênitas, que exigem, em quase sua totalidade, tratamento cirúrgico. Apresenta comportamento biológico, abordagem terapêutica e prognósticos variáveis.

A menção, de modo genérico, a câncer de Cabeça e Pescoço refere-se aos tumores malignos incidentes na mucosa do trato aereodigestivo superior que se estende da nasofaringe até o esôfago cervical. São tumores cujo diagnóstico precoce ainda é muito negligenciado na nossa realidade médica assistencial, incorrendo numa alta taxa de mortalidade, a despeito da realização de tratamento cirúrgico radical, complementado por tratamento adjuntivo multidisciplinar. Todo este esforço e dispêndio de gastos, muitas vezes, mostram-se infrutíferos em decorrência do estágio avançado da doença, representando esta realidade um antigo problema de saúde pública.

Este conjunto de tumores, apesar de apresentarem quadro clínico, forma de abordagem terapêutica e prognósticos diferentes, apresenta algumas peculiaridades em comum, conforme expostas no Quadro 1-4.

Costuma-se dizer que o câncer de cabeça e pescoço é um câncer social pela relevância que os hábitos de tabagismo e etilismo representam na etiologia destes tumores. Estes fatores acrescentam um grande risco para os pacientes principalmente quando atuando de forma concomitante pelo seu sinergismo. Além disso favorecem à má nutrição que é outro elemento importante na gênese destes tumores. O perfil epidemiológico destes pacientes, de forma geral, é representado por homens do sexo masculino, fumantes e/ou com mais de 50 anos de idade, de baixa condição social, mal nutridos e com má higiene oral.

Quadro 1-4. Câncer de Cabeça e Pescoço




	Peculiaridades



	
1.Etiologia

■Fumo

■Álcool

2.Disseminação

3.Metástases linfonodais

■Previsíveis

■Sequenciais

4.Segundo primário – teoria de campo de cancerização

5.Tipo histológico (90% CEC)







No entanto, nos últimos dez anos, passamos a observar, em nossos ambulatórios, pacientes totalmente diversos deste perfil epidemiológico clássico. Jovens, de melhor condição social, não fumantes e não etilistas, com bom estado nutricional e de higiene oral, geralmente acometidos de câncer da orofaringe, mas ocorrendo também na cavidade oral. Trata-se de casos de tumores provocados pelo HPV (papilomavírus), sendo mais frequente pelo subtipo 16. Estes tumores apresentam melhor prognóstico do que a forma clássica, e é considerada uma doença sexualmente transmissível. Felizmente já temos a vacina como medida importante na prevenção desta doença.

Outra característica muita própria destes tumores é a sua forma de propagação que difere do padrão de outros sítios anatômicos, onde a metástase a distância representa uma grande preocupação. Ao contrário, no câncer de cabeça e pescoço esta ocorrência é muito baixa e talvez parcialmente explicada, pela grande concentração de tecido linfoide no pescoço (cerca de 1/3 de todo o corpo), como magistralmente descrito por Rouviére, em 1938.12 Estas cadeias de linfonodos do pescoço funcionam como uma barreira de contenção, dificultando a propagação da doença para outros órgãos. Isto, de certa forma, justifica a execução de extensos procedimentos cirúrgicos onde o controle locorregional possa ser obtido.

Uma outra importante observação na disseminação metastática do pescoço é que o aparecimento das metástases linfonodais se processam de forma previsível e sequencial, segundo a localização do tumor primário. Isto tem grande importância clínica, dando suporte para a indicação de esvaziamentos seletivos, mesmo no caso de pescoço clinicamente negativo.

Outra peculiaridade muito conhecida no câncer de cabeça e pescoço é a ocorrência de múltiplos tumores, fato este já observado por Billroth.13 É muito comum a identificação de um segundo tumor primário no acompanhamento dos pacientes tratados por carcinoma do trato aereodigestivo superior. A incidência varia consideravelmente, conforme a série analisada, sendo clássico o trabalho publicado por Slaughter, que detectou a ocorrência de 11,2% de tumores múltiplos entre os seus 783 pacientes estudados.14

No que se refere ao diagnóstico histopatológico a quase totalidade dos tumores, cerca de 90%, é do tipo carcinoma epidermoide, com diferentes graus de diferenciação.

RESENHA HISTÓRICA DA CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO NO CEARÁ

As primeiras incursões efetivas de tratamento oncológico no Ceará ocorreram nos meados do século XX, com a criação do Instituto de Câncer do Ceará, em 1944, e cuja atividade assistencial se efetivou no ano seguinte com a instalação do ambulatório de cancerologia na Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza. O primeiro equipamento de radioterapia (bomba de cobalto) do Estado chegou ao Instituto de Câncer, em 1969, havendo na época um encaminhamento preferencial dos pacientes por esta modalidade de tratamento.

Os cirurgiões habilitados para tratamento de câncer eram basicamente os Professores Haroldo Gondim Juaçaba, que havia realizado Residência Médica no Ruverside Hospital em Kentucky (EUA) e Roberto Cabral que fez treinamento no Hospital A. C. Camargo, ambos realizando, inclusive, procedimentos de cirurgia de cabeça e pescoço.

O marco do início da prática moderna da cirurgia de cabeça e pescoço se efetivou em nosso Estado, com a chegada do cirurgião Paulo Ernesto Montenegro Cavalcante, no início de 1970, após concluir Residência Médica no Instituto Nacional de Câncer (RJ), passando a operar no Serviço de Oncologia da Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza, na ocasião chefiado pelo Dr. José de Aguiar Ramos. Cerca de dois anos depois, retornava à Fortaleza, após concluir sua Residência Médica no Hospital A. C. Camargo, o Dr. Cândido Pinheiro de Lima, com formação em Cirurgia de Cabeça e Pescoço e ingressando também no Serviço de Oncologia da Santa Casa.

Em 1975, um grupo de médicos, liderados pelos cirurgiões Paulo Ernesto, Cândido Pinheiro, Francisco Álvaro e pelo radioterapeuta Ananias Magalhães, fundou o Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), que seria o segundo serviço de radioterapia da cidade, passando posteriormente a atuar também nas especialidades de cirurgias oncológica e de quimioterapia, contando com o suporte do Hospital Fernandes Távora, que funciona anexo ao prédio da Instituição. Atualmente o CRIO desempenha uma relevante função médico-social no Estado do Ceará, ofertando um qualificado atendimento na especialidade de cirurgia de cabeça e pescoço, com experientes e qualificados especialistas.

No início de 1980, retorna à Fortaleza, após permanência de quatro anos no Rio de Janeiro, onde concluiu Residência Médica no Instituto Nacional de Câncer (RJ) e o Curso de Mestrado em Cirurgia na Universidade Federal Fluminense, o Dr. Francisco Monteiro de Castro Júnior, iniciando suas atividades cirúrgicas no Serviço de Oncologia da Santa Casa.

Nos dois anos seguintes novos cirurgiões, todos com formação em cirurgia de cabeça e pescoço, ingressaram no Serviço de Oncologia da Santa Casa, após conclusão de suas Residências Médicas: Dr. Jorge Ferreira de Azevedo (Residência no Hospital A.C.Camargo), Dr. Wilson Mourão de Farias (Residência no Hospital A. C. Camargo) e José Wilson Meireles da Trindade (Residência no Instituto Nacional de Câncer).

Esta quase simultaneidade de ingressos de cirurgiões jovens, com formação em cirurgia de cabeça e pescoço, no Serviço de Oncologia da Santa Casa, propiciou uma significativa produção científica e cirúrgica, tendo todo o apoio do Dr. Paulo Ernesto, que já respondia pela chefia do Serviço.

Neste período foi realizado o primeiro retalho miocutâneo peitoral maior do Estado do Ceará, pelos Drs. Francisco Monteiro e Jorge Azevedo, em um paciente com câncer de parótida com ulceração para pele. Este grupo adquiriu grande experiência com a cirurgia reparadora, agregada com o ingresso, no Serviço da Santa Casa, do cirurgião plástico, João Erfon Ramos.

Destaque especial para o Dr. Jorge Ferreira de Azevedo que desenvolveu meticuloso trabalho de estudo anatômico e de pesquisa clínica para procedimentos reparadores da mandíbula, com retalhos osteomusculares do trapézio e escápula e da costela com o peitoral menor. Seus excelentes resultados renderam grande reconhecimento, inclusive com a publicação de um importante artigo na “Head and Neck Surgery”, em 1987.15

Observando a excessiva centralização da atuação da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, atuando essencialmente no eixo Rio-São Paulo, o Dr. Francisco Monteiro idealiza a realização da primeira Jornada Regional do país, a ser sediada em Fortaleza. Para tanto escreve, em 1981, ao então Presidente da Sociedade Brasileira, Prof. Dr. Alberto Rosetti Ferraz, solicitando seu apoio, no que foi prontamente atendido.

No período de 13 a 15 de maio de 1982, ano em que a Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço completava 15 anos, era realizada a Primeira Jornada Regional do Brasil, contando com a presença, além do Presidente da Sociedade, Dr. Alberto Ferraz, dos renomados cirurgiões Drs. Geraldo Matos de Sá, Jacob Kligerman, Mário Jorge Noronha e Josias de Andrade Sobrinho.

Um desdobramento importante da realização desta Jornada inédita no Brasil foi a percepção pelo Presidente da Sociedade Brasileira, Dr. Alberto Ferraz, de que se fazia necessária a expansão da Sociedade para outros centros do país. Desse modo na Assembleia Ordinária do Congresso Brasileiro em Guarujá (1983), presidida por ele, foi proposto alteração do Estatuto da SBCCP, possibilitando a criação das Regionais, o que foi aprovado no Congresso de 1985, no Rio de Janeiro. O Estado do Ceará foi o primeiro do Brasil a fundar a sua Regional, tendo como primeiro Presidente o Dr. Francisco Monteiro de Castro Júnior.

Em 1981, regressa de sua Residência no Instituto Nacional de Câncer e de seu Mestrado em Cirurgia na Universidade Federal Fluminense o Dr. Luis Roberto de Oliveira, ingressando, em 1983, como Professor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFC. Em 1985, o Prof. Luis Roberto viaja para Botucatu/SP, onde obtém seu Doutorado, desenvolvendo estudo de pesquisa em cirurgia microvascular. Após a conclusão de seus estudos retorna às suas atividades docentes na Faculdade de Medicina.

Posteriormente ingressa como médico assistente no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da UFC, após conclusão da Residência Médica em Cirurgia de Cabeça e Pescoço, no Instituto Nacional de Câncer, o Dr. Luis Alberto Albano Ferreira e passa a trabalhar junto com o Professor Luis Roberto, no Hospital das Clínicas, desenvolvendo, ambos, grande atividade cirúrgica da especialidade.

O trabalho por ambos desenvolvido obteve repercussão, e a especialidade passou a ganhar notoriedade e respeito, pela complexidade dos procedimentos realizados com sucesso, em um ambiente hospitalar onde predominava uma excelente prática de cirurgia geral.

No Sessão Ordinária do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina, do dia 13/02/1989, eram cedidos leitos de cirurgia geral da Enfermaria A, para internamento exclusivo dos pacientes de cabeça e pescoço, configurando-se assim o surgimento do Primeiro Serviço da Especialidade do Estado do Ceará, sob a Chefia do Prof. Luis Roberto de Oliveira.

Por sua vez, o Serviço de Oncologia da Santa Casa, apesar de um grande volume cirúrgico na especialidade de cabeça e pescoço, permanecia sem uma individualidade própria, o que somente ocorreria anos depois com a nova chefia do Serviço sob a responsabilidade do Dr. Wilson Meireles.

O Estado do Ceará já contava com um relevante número de especialistas desenvolvendo uma grande atividade cirúrgica e científica, inclusive com a realização de procedimentos reconstrutivos de microcirurgia vascular, executados pelos Professores Luis Roberto de Oliveira e Salustiano Pinho Pessoa. Isto credenciou o nosso Estado a reivindicar a realização do Congresso Brasileiro em Fortaleza, sendo escolhido com expressiva votação. Seria a segunda ocasião que um Congresso Nacional se realizava fora do eixo Rio-São Paulo, tendo sido a primeira vez no VII Congresso, realizado em Salvador, em 1979.

No período de 28 de agosto a 1 de setembro de 1989, realizou-se em Fortaleza o XII Congresso Brasileiro de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, tendo a Comissão Executiva a seguinte composição:

■Presidente – Francisco Monteiro de Castro Júnior.

■Secretário – José Wilson Mourão de Farias.

■Tesoureiro – Jorge Ferreira de Azevedo.

O Congresso teve uma excelente aprovação, pelo cumprimento rigoroso dos horários e pela sistemática inovadora em permitir tempo livre aos congressistas, para maior congraçamento. O Congresso contou com a presença dos convidados estrangeiros: Dr. Robert Byers (EUA) e Dr. Gordon Snow (Holanda).

Em decorrência do grande êxito do Congresso em Fortaleza, e por estar exercendo o cargo de Segundo Vice-Presidente da Diretoria da Sociedade Brasileira de CCP no biênio 1991-1993, o Dr. Francisco Monteiro é eleito, sem oposição, para o cargo de Presidente da Sociedade Brasileira, para o mandato de 1993-1995, sendo o primeiro especialista do Norte/Nordeste a exercer essa elevada função. Dentre várias realizações de sua administração destaca-se a Normatização dos Serviços Formadores no Brasil, estabelecendo-se os critérios de admissão e de avaliação periódica.

Em 1994, o Dr. Francisco Monteiro é aprovado para Professor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará, tendo de encerrar suas atividades no Serviço de Oncologia da Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza.

Além das atividades docentes passa a atuar na rotina assistencial do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Em 1996, assume a Chefia do Serviço, sucedendo ao Prof. Luis Roberto, na ocasião bastante motivado e envolvido com o Núcleo de EAD da Faculdade de Medicina, por ele criado.

O grande desafio para a nova Chefia era estruturação da Residência Médica em cirurgia de cabeça e pescoço que foi criada em outubro de 2003, inicialmente credenciada pela Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, sendo o seu primeiro residente o Dr. Sérgio Barros de Lima.

Em 16/09/2004, passa a ser credenciada pelo Programa Nacional de Residência Médica do MEC, com o parecer 62/2044, configurando-se como a primeira Residência Médica em cirurgia de cabeça e pescoço de todo o Norte e Nordeste do país. A Residência tem mantido ininterrupta atividade em seus 15 anos de existência, com excelentes programas prático e teórico, já tendo formado 15 especialistas oriundos de vários Estados do Nordeste, todos exercendo plena atividade profissional.

Além do corpo clínico do Serviço, formado pelos cirurgiões Francisco Monteiro, Luís Roberto, Luiz Albano, Márcio Studart e Carlos Felipe, emprestaram também colaboração ao Serviço, em períodos distintos, os especialistas, Erick Fernandes, Marcelo Esmeraldo e Pedro Colares.

Outros Programas de Residência surgiram, então, em Fortaleza, estimulados, de certa forma, pela Residência do Hospital das Clínicas: na Santa Casa de Misericórdia, no Instituto de Câncer do Ceará e no Hospital Geral de Fortaleza, cujo Programa foi suspenso.

A excelente estrutura do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital das Clínicas, detentor de uma grande atividade assistencial, propiciou a criação, em 2004, da Disciplina Optativa de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, sendo ofertada semestralmente aos alunos do Curso de Graduação, inclusive disponibilizando vaga de monitoria e que se mantém até hoje, desfrutando de grande conceito perante o corpo discente.

Ainda como desdobramentos destas iniciativas foi criada a Liga de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, em 2007, sob a orientação do Prof. Francisco Monteiro que tem exercido grande importância na divulgação da especialidade, dentro e fora da Faculdade, desenvolvendo ações de Extensão, oferecendo estágios em Serviços de Fortaleza e fora do Estado do Ceará, desempenhando significativo amparo nas atividades científicas do Serviço.

Com a criação da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), foram admitidos por concurso, no Serviço do Hospital das Clínicas, no período de 2014-2015, os especialistas, Januário F. Pereira Filho, Glebert Monteiro e Welington Alves Filho, todos com excelente formação e experiência cirúrgica, criando uma nova sistemática de funcionamento do Serviço, agregando maior volume de atendimento e resolutividade.

A partir de 2016, a chefia do Serviço passou a ser exercida pelo Dr. Luiz Alberto Albano Ferreira. Importante destacar o recente credenciamento do Serviço, pelo Programa de RM do MEC, disponibilizando uma vaga em Cirurgia Craniomaxilofacial aos cirurgiões com Residências, já concluídas nas especialidades de cirurgia de cabeça e pescoço, otorrinolaringologia ou cirurgia plástica, com duração de 1 ano de treinamento. Será na verdade um Curso direcionado para cirurgia de base de crâneo, coordenado pelo Dr. Márcio Studart, que tem grande expertise neste campo de atuação, tornando o Serviço uma referência Regional nesta subespecialidade cirúrgica.

Não pode deixar de ser registrado a escolha da cidade de Fortaleza para sediar, pela segunda vez, o Congresso Brasileiro, 20 anos após a realização do primeiro evento. Assim, no período de 2 a 5 de setembro de 2009, foi realizado, em Fortaleza, o XXII Congresso Brasileiro de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, respaldando a importância e reconhecimento da prática da nossa especialidade no Estado do Ceará.

É inegável que a especialidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço no Estado do Ceará empreendeu, nos últimos 40 anos, uma trajetória de grande sucesso, obtendo reconhecimento e respeito de toda a comunidade médica do Estado. Isto se deve ao exemplar relacionamento de todos os especialistas, convivendo num ambiente de respeito e amizade, sem a prática de concorrências e deslealdades, valorizando a interação científica, com absoluta ética profissional.
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INTRODUÇÃO


A anatomia humana consiste em uma ciência básica para qualquer especialidade cirúrgica. O estudo da anatomia da cabeça e do pescoço compreende o conhecimento de estruturas, como: cérebro, ossos, músculos, vasos sanguíneos, nervos, glândulas, olhos, órbitas, orelhas, nariz, boca, faringe, laringe entre outras. Neste capítulo, não entraremos em detalhes na anatomia do cérebro e sistema nervoso central, que é área de interesse do neurocirurgião. Por motivos didáticos dividiremos o capítulo em dois tópicos: a cabeça e o pescoço, estudando separadamente cada região.


CABEÇA


Crânio


Couro Cabeludo


A superfície óssea do crânio é revestida pelo couro cabeludo, que é composto por diversas estruturas, dispostas na seguinte ordem, de superficial para profundo: pele, tecido conjuntivo, aponeurose epicrânica (gálea aponeurótica), tecido conjuntivo frouxo e periósteo do crânio. Podemos utilizar a mnemônica SCALP para permitir a memorização (Skin, Connective tissue, Aponeurosis, Loose connective tissue e Periosteum).


É amplamente irrigado pelas artérias supraorbitárias e supratrocleares anteriormente; pelos ramos terminais da artéria temporal superficial lateralmente; e posteriormente pelos vasos occipitais. Essa rica vascularização permite a confecção de retalhos pediculados para reconstrução de defeitos cirúrgicos, bastante utilizados em cirurgia de cabeça e pescoço. A inervação sensitiva é provida por ramos terminais de nervos cranianos e de nervos do plexo cervical.


Calota Craniana


Consiste em um conjunto de ossos cranianos, que recobre boa parte do encéfalo e seus revestimentos membranáceos (as meninges), fornecendo proteção para o mesmo. Também chamado de neurocrânio, seus ossos são assim dispostos: um osso frontal anteriormente, dois ossos parietais laterossuperiormente, um osso occipital posteriormente; e lateroinferiormente completados pelas asas maiores de ambos os esfenoides e pelos ossos temporais. Os ossos cranianos consistem em duas camadas corticais densas, entrepostas por uma camada de osso esponjoso (díploe). Por meio dos forames diploicos, dá-se a irrigação da calota craniana.


Fossas Cranianas


De maior interesse neurocirúrgico, as fossas cranianas correspondem às depressões observadas no assoalho do crânio ao se remover a calota craniana. Para o cirurgião de cabeça e pescoço, entretanto, é fundamental o seu conhecimento em razão dos inúmeros forames por onde passam vasos, nervos e outras estruturas de grande importância cirúrgica. A parte interna do crânio é dividida em três fossas.


A fossa anterior (ou frontal) contém os lobos frontais e permite acesso à cavidade nasal pela lâmina cribriforme. Seus muitos forames dão passagem aos axônios olfatórios do primeiro par craniano (NC I), que caminharão até o bulbo olfatório. Continuando-se com o septo nasal inferiormente, a crista etmoidal (gali) é uma protuberância em que se insere a foice cerebral.


A fossa média contém, por sua vez, os lobos temporais e diversos forames, destacando-se: forame espinhoso, por onde passa a artéria meníngea média, ramo da artéria maxilar, importante para a irrigação da dura-máter; forames oval e redondo, por onde passam, respectivamente, a divisão mandibular (V3), e maxilar (V2) do nervo trigêmeo (5o nervo craniano – NC V), enquanto o nervo oftálmico (V1) comunica-se com a órbita pela fissura orbitária superior, juntamente com o nervo oculomotor (NC III), nervo troclear (NC IV), nervo abducente (NC VI) e as veias oftálmicas. Pelo canal óptico passam o nervo óptico (NC II) e a artéria oftálmica.


A fossa posterior abriga os hemisférios cerebelares e o tronco cerebral. Pelo meato acústico interno passam o nervo vestíbulo-coclear (NC VIII) e o nervo facial (NC VII), este último saindo do crânio pelo forame estilomastóideo. Observamos, ainda nessa porção, o canal carotídeo, por onde passa a artéria carótida interna e o forame jugular, abertura pela qual passam a veia jugular interna, além dos nervos glossofaríngeo (NC IX), vago (NC X) e acessório (NC XI). O nervo hipoglosso percorre, em sua saída do crânio, o canal do hipoglosso, situado medialmente ao forame jugular. Por fim, uma grande abertura circular pode ser observada: o forame magno, por onde passam o bulbo e outras estruturas do tronco cerebral.


Órbitas


Órbitas e Pálpebras


As órbitas são cavidades ósseas do esqueleto da face, que se assemelham a pirâmides quadrangulares ocas com suas bases voltadas anterolateralmente e seus ápices, posteromedialmente. As órbitas contêm e protegem os bulbos dos olhos. Sua porção medial é separada da cavidade nasal pelos ossos etmoidal, lacrimal e parte do nasal, enquanto que o seu assoalho é majoritariamente constituído pelo teto da maxila. O seu teto é principalmente composto pelo osso frontal, enquanto que sua parede lateral é garantida pelo osso zigomático. Na porção mais interna, encontramos a junção do osso esfenoide, etmoide, frontal e maxilar, delimitando as fissuras orbitárias superior e inferior, bem como o canal óptico.


Revestindo o arcabouço ósseo, encontramos as pálpebras superiores e inferiores, sendo bastante similares em estrutura, apesar de a superior ser mais móvel. São separadas pela fissura palpebral, pela qual se permite a abertura do olho. Uma fina camada mucosa (a conjuntiva) reveste a parte interna das pálpebras (conjuntiva palpebral) e se continua com a superfície do globo ocular (conjuntiva bulbar). Entre a pele e a conjuntiva localiza-se, em ambas as pálpebras, uma membrana de tecido conjuntivo denso, denominada tarso, que juntas formam o “esqueleto das pálpebras”.


A irrigação das órbitas se dá pelas artérias supratrocleares e supraorbitárias, provenientes da artéria oftálmica, juntamente com a artéria angular, ramo terminal da artéria facial, constituindo uma verdadeira rede anastomótica entre as artérias carótida externa e interna. As veias que acompanham as artérias não dispõem de válvulas, podendo ser áreas perigosas para propagação de infecções de pele para dentro do sistema nervoso central.


Globo Ocular e Sistema Lacrimal


O globo ocular é constituído pela córnea e esclera anteriormente, que, por sua vez, reveste todo o restante do globo ocular. A musculatura extrínseca do olho é composta de sete músculos voluntários: o levantador da pálpebra superior: os retos superior, inferior, medial e lateral; além dos oblíquos superior e inferior. Todos são inervados pelo nervo oculomotor (NC III), com a exceção do reto lateral e do oblíquo superior, inervados pelos nervos abducente (NC VI) e troclear (NC IV), respectivamente. A vascularização se dá pelos vasos oftálmicos: a artéria oftálmica, ramo da artéria cerebral anterior e a veia oftálmica, que drena diretamente para o seio cavernoso. A anatomia interna do globo ocular não será aqui discutida por ter pouca importância cirúrgica ao especialista em cirurgia de cabeça e pescoço.


O sistema lacrimal consiste em duas glândulas lacrimais dispostas na parede laterossuperior da órbita, drenando sua secreção pelos ductos lacrimais até o saco lacrimal, este localizado no canto medial; e comunicando-se com a cavidade nasal pelo ducto nasolacrimal.


Orelha


A orelha é dividida em três porções: externa, média e interna (que é de interesse da neurocirurgia e otorrinolaringologia, não sendo abordado neste capítulo). A orelha externa possui duas porções, a aurícula e o meato acústico externo. A aurícula é uma estrutura irregular em forma de concha, composta por tecido cartilaginoso elástico recoberto por pele. É irrigada pela artéria temporal superficial e inervada pelos nervos auriculotemporal e auricular magno (comumente seccionado durante esvaziamentos cervicais, levando à perda da sensibilidade do pavilhão auditivo). No interior da aurícula, encontramos o meato acústico externo: uma abertura, seguida de um canal tortuoso; que termina na membrana timpânica.


A orelha média é também chamada de cavidade timpânica, sendo uma estreita câmera aerada da parte petrosa do osso temporal.


Contém a orelha média os ossículos auditivos (estribo, bigorna e martelo) e os seus respectivos músculos, assim como o óstio timpânico da tuba auditiva, comunicando o ouvido médio com a nasofaringe.


Nariz e Seios Paranasais


Nariz Externo


Em sua porção externa, o nariz possui formato piramidal. O seu esqueleto é constituído de duas porções, sendo uma parte óssea e outra cartilaginosa. Os dois ossos nasais, situados sob a pele do dorso do nariz, articulam-se com o osso frontal superiormente e com a maxila lateralmente. Em continuação com os ossos nasais lateralmente, situam-se as cartilagens laterais ou alares, que se prolongam no plano mediano para formar o septo nasal, e lateralmente para formar a asa do nariz. A sua irrigação se dá principalmente pelas artérias angulares e labiais superiores, ambas com origem na artéria facial.


Cavidade Nasal


As cavidades ou fossas nasais são separadas pelo septo nasal, que possui uma porção cartilaginosa anteriormente, e posteriormente é constituído principalmente por dois ossos: o vômer e a lâmina perpendicular do etmoide. As paredes laterais são constituídas pelas conchas nasais, comumente observadas em número de três. Entre as conchas, temos sulcos revestidos por mucosa, denominados meatos nasais. Por meio deles drenam os seios paranasais e o ducto lacrimal.


A irrigação das cavidades nasais é bastante rica, sendo principalmente suprida pela artéria esfenopalatina, ramo da artéria maxilar. Por esse motivo, procedimentos invasivos na região costumam apresentar sangramentos importantes, denominados de epistaxe, quadro que também pode ocorrer de forma espontânea por causa da ruptura da fina camada de mucosa que recobre o plano vascular.


Seios Paranasais


Os seios paranasais (frontais, etmoidais, maxilares e esfenoidais) são cavidades aeradas revestidas por mucosas, contidas dentro dos ossos da face. A pneumatização dos seios desenvolve- se e aumenta com a idade.


Os seios frontais estão localizados no osso frontal e drenam para o meato nasal inferior pelo ducto nasofrontal.


Através da sua abertura pode-se obter acesso ao interior da fossa cerebral anterior em procedimentos neurocirúrgicos.


As células etmoidais são pequenas loculações no interior do osso etmoidal, drenando nos meatos superior e médio. A bula etmoidal, projeção óssea revestida por mucosa nasal, pode ser encontrada no meato médio e corresponde a uma célula etmoidal de tamanho maior.


O seio esfenoidal drena no recesso esfenoetmoidal, atrás da concha nasal superior. Através da sua abertura é possível acessar a sela túrcica (cirurgias da hipófise por via endonasal).


Situados no interior da maxila, os seios maxilares são os maiores seios paranasais. Relaciona-se lateralmente com as cavidades nasais superiormente com o assoalho das órbitas, com importância cirúrgica em cirurgias craniofaciais (p. ex., maxilectomia).


Face


A face constitui o chamado viscerocrânio e é formada pela maxila, mandíbula, ossos zigomáticos e ossos palatinos. Os músculos da face (mímica facial) são em número de 18 e recebem inervação do nervo facial (NC VII) e possuem inserções cutâneas. O platisma é uma fina camada muscular no plano gorduroso subcutâneo, sendo importante para a confecção de retalhos de pele durante os acessos cervicais.


Maxila


O osso maxilar (ou maxila) abriga os alvéolos da arcada dentária superior, local de inserção dos dentes superiores. Na sua porção mais anterior, encontra-se o forame infraorbitário, por onde passa o nervo homônimo, ramo do nervo maxilar (V2).


A porção mais posterior da maxila é arredondada e abaulada, chamada de túber da maxila, relacionando-se posteriormente com o processo pterigoide do osso esfenoide. Duas projeções da maxila, os processos palatinos da maxila, formam, juntamente com os ossos palatinos, o palato duro.


Mandíbula


A mandíbula (ou maxilar inferior) é um osso ímpar, contendo os dentes inferiores. Sua articulação com a maxila se dá pelo côndilo mandibular, projeção do ramo da mandíbula que juntamente com a cavidade glenoide do osso temporal formam a articulação temporomandibular, ou ATM, única articulação sinovial da face.


O seu ramo é revestido em sua porção externa pelo músculo masseter e na sua porção interna pelo músculo pterigóideo medial, que juntamente com os músculos temporal e pterigóideo lateral formam os músculos mastigatórios, inervados pelo nervo mandibular (V3), importantes na movimentação da ATM.


Possui um canal, o canal mandibular, pelo qual percorre o nervo alveolar inferior, ramo sensitivo do nervo mandibular (V3) responsável pela inervação dos dentes inferiores.


Glândula Parótida


A parótida, maior das glândulas salivares, possui formato piramidal, é localizada no plano subcutâneo à frente da orelha, e tem ápice apontado para o ângulo da mandíbula. É atravessada pelo nervo facial (NC VII), embora não receba inervação do mesmo, sendo dividida em duas porções, superficial e profunda, ambas de interesse cirúrgico. Durante a dissecção de tumores parotídeos, é fundamental a identificação e preservação dos ramos do nervo facial, no intuito de evitar paresias ou paralisias faciais. A inervação parassimpática da glândula se dá pelo nervo auriculotemporal, nervo sensitivo derivado do nervo trigêmeo, que recebe fibras parassimpáticas do gânglio ótico.


Nas ressecções parotídeas, axônios terminais parassimpáticos recém-seccionados podem-se anastomosar de maneira errática com glândulas sudoríparas da pele suprajacente. Quando isso ocorre, pode acontecer a chamada síndrome de Frey, ou sudorese gustatória, que consiste em rubor facial e saída de suor na região malar, quando do início da mastigação de alimentos.


Nervo Facial


Corresponde ao 7o par craniano e é responsável pela inervação da musculatura da mímica facial. Após deixar o crânio pelo forame estilomastóideo, o seu tronco curto adentra a glândula parótida em sua porção posterior para logo dividir-se em dois troncos menores, o cervicotemporal e o cervicofacial. Ambos se dividem em diversos outros ramos menores, agrupados em 5 divisões, de cefálico para caudal: temporal, zigomático, bucal, marginal da mandíbula e cervical, sendo esse último responsável pela inervação do platisma. É fundamental a preservação dos principais ramos durante a cirurgia da parótida, em razão da possibilidade de sequela de paralisia facial após a lesão dos mesmos.


Exerce ainda a função de inervar as glândulas submandibular e sublingual, bem como de realizar a sensibilidade gustatória dos dois terços anteriores da língua.


Região Oral e suas Estruturas


A região oral inclui a cavidade oral, os dentes, as gengivas, os lábios, as bochechas, a língua, o palato e a região das tonsilas palatinas.


Cavidade Oral


É composta pelo vestíbulo e pela cavidade oral propriamente

dita. A primeira é a porção entre os lábios e a face anterior

(ou vestibular) dos dentes, enquanto que a cavidade oral propriamente

dita corresponde ao espaço entre a face lingual das

arcadas dentárias, superior e inferior; e os pilares tonsilares

(limite posterior).


Lábios, Bochechas e Gengivas


Os lábios são dobras de pele e músculo que envolvem a boca,

com função importante de esfíncter e fonação. São compostos

por diversos músculos que atuam conjuntamente, sob a

ação do nervo facial (NC VII). Recebem irrigação das artérias

labiais, que formam verdadeiras arcadas ao redor da boca.


As bochechas continuam-se com os lábios no interior da cavidade oral e formam as paredes laterais desta última. Sua mucosa, também chamada de mucosa jugal, é lisa e pode conter numerosas glândulas salivares menores. O ducto parotídeo (de Stenon ou Stensen) desemboca na cavidade oral por um orifício na mucosa jugal, ao nível dos molares superiores.


As gengivas são compostas por tecido conjuntivo fibroso, sendo firmemente aderida ao processo alveolar e às raízes dos dentes.


Apesar de estrutura histológica semelhante entre as três estruturas acima, o câncer de lábio tem como fator etiológico principal a radiação ultravioleta decorrente da exposição solar prolongada. Já a etiologia do câncer das mucosas da cavidade oral, como a gengiva e bochecha, se dá principalmente pela exposição a agentes carcinógenos derivados do tabaco.


Palato


O teto arqueado da cavidade oral, comumente chamado de céu da boca, recebe o nome de palato. É basicamente dividido em duas porções, palato duro e palato mole.


O palato duro, de localização anterior, é constituído por mucosa, revestindo firmemente a superfície óssea adjacente formada pelas maxilas e ossos palatinos. Recebe irrigação pela artéria palatina maior, que passa pelo forame homônimo, localizado na sua borda lateral.


O palato mole é também considerado parte da orofaringe e localiza-se no terço posterior do palato, aderido à borda posterior do palato duro. É constituído por diversos músculos que têm como função principal auxiliar na deglutição, impedindo o refluxo do bolo alimentar para a cavidade nasal.


Em sua porção mediana a aponeurose dos músculos forma a úvula, enquanto que lateralmente se curva para formar as pregas palatoglosso e palatofaríngea, também chamados de pilares anterior e posterior, respectivamente. As pregas descritas formam arcos com o mesmo nome, constituindo a chamada fauce. Entre os arcos, na denominada fossa tonsilar, repousam as amígdalas (tonsilas palatinas).


Língua


A língua é um órgão muscular, que exerce funções de deglutição, fala, gustação e limpeza oral. É composta de três porções, a raiz, o corpo e a ponta; e duas faces, a dorsal (revestida por epitélio queratinizado) e a ventral (lisa). É formada por músculos extrínsecos e intrínsecos, inervados pelo nervo hipoglosso (NC XII). Os músculos extrínsecos (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso) originam-se fora da língua, inserindo-se nela. Já os músculos intrínsecos (longitudinal inferior, transversos e verticais) têm origem e inserção na própria língua.


O dorso da língua é áspero, revestido de epitélio queratinizado, possuindo diversas estruturas sensitivas, denominadas papilas linguais. Um grupo especializado de papilas, denominadas de papilas circunvaladas, organizam-se posteriormente em forma de “V”, denominado “V” lingual, separando a parte oral da parte faríngea da língua. Em sua porção posterior, atrás do “V” lingual, localiza-se ainda a tonsila lingual, correspondendo à porção linfoide localizada na base da língua.


Seus dois terços anteriores recebem inervação sensitiva do nervo lingual, oriundo do nervo mandibular (V3), contendo fibras de sensibilidade geral. A sensibilidade gustatória dessa mesma porção vem do nervo facial (NC VII) pelo nervo corda do tímpano, que se junta com o nervo lingual para ganhar o ventre lingual. A sensibilidade geral e gustativa do terço posterior é oriunda no nervo glossofaríngeo (NC IX).


A irrigação da língua se dá principalmente pelas artérias linguais, ramo da artéria carótida externa, que não se anastomosam na linha média em decorrência da existência do septo lingual. Incisões cirúrgicas nesse plano normalmente apresentam pouco sangramento em decorrência dessa particularidade anatômica.


PESCOÇO


O pescoço é uma região de transição entre a cabeça e o tórax, que contém estruturas nervosas, musculares, vasculares, endócrinas (glândula tireoide, paratireoide, pequena porção do timo) e do trato aerodigestório (laringe, metade superior da traqueia e porção cervical do esôfago), compartilhando espaços mínimos.


Limites


Os limites anatômicos cervicais são:


1. Inferior: margem formada pela incisura supraesternal (fúrcula), margem superior da clavícula e o processo espinhoso da sétima vértebra cervical posteriormente.


2. Superior: linha iniciada na borda inferior da mandíbula, da região mentual até seu ângulo; e traçada pelo ápice do processo mastoide e protuberância occipital externa do crânio ósseo.


3. Lateralmente: o músculo esternocleidomastóideo tem um trajeto oblíquo, e as bordas do músculo trapézio formam os limites com a região posterior.


Observa-se que os principais órgãos de interesse cirúrgico cervical situam-se em posições anterior e lateral do pescoço.


Plano Muscular Superficial


Os músculos superficiais do pescoço (mm. platisma, esternocleidomastóideo, trapézio) são delimitados pela lâmina superficial da fáscia cervical, a exceção do m. platisma que se encontra no tecido subcutâneo.


■Fáscias: são estruturas laminares de tecido conjuntivo fibroso, que envolvem estruturas, como músculos, vasos, nervos e linfáticos. A fáscia cervical é subdividida em três lâminas: superficial (ou tela subcutânea; formada por uma camada externa, gordurosa, e uma interna, elástica), pré-traqueal (porções muscular e visceral) e pré-vertebral (posterior).


■Platisma (grego, placa plana): possui um ventre quadrilátero que se origina na tela subcutânea e na pele sobre as partes superiores dos mm. deltoide e peitoral maior. Sua inserção se dá na margem da borda inferior da mandíbula, modíolo (ponto de fixação comum dos mm. que atuam no ângulo da boca) e a pele desta topografia. Estas inserções delimitam suas respectivas partes: mandibular, modiolar e labial.


•Inervação: ramo cervical do n. facial.


•Função: tencionar a pele e produzir pregas cutâneas verticais, deprimir a mandíbula e o ângulo da boca.


■Esternocleidomastóideo: marco anatômico para dividir regiões cervicais anterior e posterior. Possui duas fixações proximais (ossos esternos e clavícula) e uma fixação distal (processo mastóideo). Sua cabeça clavicular é a porção mais lateralizada com largura bastante variável, porém, geralmente, mais espessa que a cabeça esternal, que se encontra em um plano mais central, fixando-se no osso esterno e na cápsula da articulação esternoclavicular.


•Inervação: NC XI (acessório).


•Função: a contração unilateral realiza flexão lateral do pescoço, já a contração bilateral realiza a aproximação entre o mento e a região esternal (flexão do pescoço), além de auxiliar o movimento de inspiração forçada, sendo considerado um m. acessório da respiração.


■Trapézio: possui um ventre triangular e achatado que tem como origem o terço medial da linha nucal superior, a protuberância occipital externa, o ligamento nucal e os processos espinhosos de C7-T12. Por ser um músculo largo, sua inserção depende do ponto de origem. A porção que se origina no ligamento nucal, protuberância occipital externa insere-se no terço lateral da clavícula. As demais porções inserem-se no acrômio e na espinha da escápula


•Inervação: NC XI.


•Função: eleva, retrai e gira a escápula no sentido anti-horário.


■Bainha carotídea: com a fusão das três fáscias (superficial, pré-traqueal e pré-vertebral) forma-se a bainha carotídea. Que se estende desde a base do crânio até o tórax. Percorre um plano profundo em relação ao músculo esternocleidomastóideo (ECM). Envolve as artérias carótidas comum e interna, a veia jugular interna e o nervo vago.


Plano Muscular Profundo


Os músculos cervicais situados nesse plano são envolvidos pelas lâminas pré-traqueal e pré-vertebral da fáscia cervical. A porção muscular da fáscia pré-traqueal envolve os mm. pré-tireóideos (omo-hióideo, esterno-hióideo e esternotireóideo) e o m. tíreo-hióideo, formando a musculatura infra-hióidea situada em um plano profundo intermediário.


■M. omo-hióideo: é um músculo digástrico (ventres superior e inferior) com origem na borda superior da escápula próximo da incisura escapular e inserção na borda inferior do corpo do osso hióideo.


•Inervação: ventre superior (r. superior da alça cervical, que é derivado do 1º n. cervical) e ventre inferior (alça cervical, especificamente do 2º e 3º nn. cervicais).


•Função: abaixa o osso hioide, juntamente com os outros músculos infra-hióideos. Importante para divisão do triângulo anterior do pescoço.


■M. esterno-hióideo: possui um ventre estreito que se estende da parte posterior do manúbrio do esterno até a borda inferior do corpo do osso hióideo, se fixando medialmente ao ventre superior do m. omo-hióideo.


•Inervação: alça cervical (1º, 2º e 3º nn. cervicais).


•Função: abaixamento do osso hióideo após a fala, a deglutição e a mastigação. Importante para divisão do triângulo anterior do pescoço.


■M. esternotireóideo: possui um ventre mais curto e mais largo do que o m. esterno-hióideo situado à frente. Sua fixação proximal é no manúbrio esternal logo abaixo da origem do m. esterno-hióideo, e sua fixação distal é na linha oblíqua da cartilagem tireóidea.


•Inervação: alça cervical (1º, 2º e 3º nn. cervicais).


•Função: abaixamento do osso hioide juntamente com a

laringe.


■M. tireo-hióideo: considerada continuação do m. esternotireóideo. Sua fixação proximal é a linha oblíqua da cartilagem tireóidea, e sua fixação distal seria a borda inferior do corno maior do osso hióideo em um plano mais profundo em relação aos mm. omo-hióideo e esterno-hióideo.


•Inervação: um ramo do n. hipoglosso que contém fibras do 1º n. cervical.


•Função: abaixamento do osso hioide ou levantamento da laringe.


A lâmina pré-vertebral envolve os músculos mais profundos do pescoço (mm. escalenos anterior, médio e posterior, longo do pescoço), sendo considerados mm. vertebrais anterior e lateral.


Vascularização


A vascularização arterial cervical é fornecida basicamente pelos ramos da a. subclávia e da a. carótida externa.


1. Artéria subclávia (troncos tireocervical e costocervical, a. vertebral, a. torácica interna e a. dorsal da escápula).


• Tronco tireocervical: surge da primeira região da a. subclávia que é dividida pelo músculo escaleno anterior em três partes. Os ramos que surgem desse tronco são: aa. tireóidea inferior, supraescapular e cervical transversa. A artéria tireóidea inferior suprirá o polo inferior da glândula tireóidea, os mm. infra-hióideos, musculatura paravertebral e estruturas laríngeas e faríngeas, mantendo relação íntima com a borda medial do m. escaleno anterior durante seu trajeto ascendente. A artéria supraescapular comporá a rede anastomótica posterior da escápula. A artéria cervical transversa segue no sentido posterolateral no trígono cervical lateral, suprindo os mm. adjacentes a ela.


• Tronco costocervical: ramo da primeira parte da artéria subclávia emite os seguintes sub-ramos: a. cervical profunda e a. intercostal suprema. A artéria cervical profunda ascende profundamente e posterior aos processos transversos das vértebras cervicais, suprindo a musculatura profunda do pescoço e anastomosa-se com o ramo descendente da artéria occipital. A artéria intercostal suprema irriga os primeiros espaços intercostais posteriores, principalmente o 1º e 2º espaços.


2. Ramos da artéria carótida externa (aa. tireóidea superior,

faríngea ascendente, lingual, facial, occipital, auricular

posterior, temporal superficial e maxilar).


•Artéria tireóidea superior: desce no sentido do polo superior da glândula tireoide, compondo o pedículo superior da mesma juntamente com a v. tireóidea superior e o r. externo do n. laríngeo superior. Ela emite ramos que se dirigem para laringe, como o ramo laríngeo interno, e faringe. Subdivide-se ao alcançar o polo superior da glândula tireoide em ramos anterior, posterior e lateral.


•Artéria faríngea ascendente: menor ramo da a. carótida externa e supre a faringe acima de sua origem, emite ramos, como a. timpânica inferior e ramos meníngeos posteriores.


•Artéria lingual: na região cervical irriga os mm. supra-hióideos. Seus ramos (rr.) são: a. dorsal da língua e a. sublingual.


•Artéria facial: na sua origem cervical ela é superficial sendo cruzada pelo n. hipoglosso. Seus ramos são: r. tonsilar, rr. glandulares salivares e r. submental, aa. labiais inferior e superior e r. lateral do nariz.


•Artéria occipital: segue sentido oposto ao da a. facial, seguindo, inicialmente, medial ao ventre posterior do m. digástrico e cruzando o n. hipoglosso próxima da a. carótida interna. Seus ramos são: r. esternocleidomastóideo, r. mastóideo, a. estilomastóidea, ramúsculos, r. descendente, rr. meníngeos e rr. occipitais.


•Artéria auricular posterior: origina-se logo acima da origem carotídea da a. occipital, segue no sentido posterossuperior até alcançar a parte posterior do meato acústico externo. Seus ramos são: a. estilomastóidea, r. auricular e rr. occipitais.


•Artéria temporal superficial: é o r. terminal da a. carótida externa que corre anteriormente à parede anterior do meato acústico externo e até o osso temporal, onde se localiza sobre o m. temporal. Seus ramos são: a. facial transversa, rr. auriculares anteriores, a. zigomático-orbital, a. temporal média, r. frontal e r. parietal.


•Artéria maxilar: localiza-se na fossa pterigopalatina, onde passa entre as duas cabeças do m. pterigóideo lateral, sendo dividida em três partes: mandibular, pterigóidea e pterigopalatina. Seus ramos são: a. auricular profunda, a. timpânica anterior, a. meníngea média, a. meníngea acessória, a. alveolar inferior, rr. temporais profundos, rr. pterigóideos, a. massetérica, a. bucal, a. alveolar superior posterior, a. infraorbital, a. palatina maior, r. faríngeo, a. do canal pterigóideo e a. esfenopalatina.


A vascularização venosa cervical é formada pela drenagem venosa da face pelo ramo posterior da v. retromandibular, que se junta com a v. auricular posterior e forma a v. jugular externa. Esta percorre a região cervical lateral, cruzando obliquamente o m. esternocleidomastóideo, coberta pelo platisma, desembocando em um tronco comum na v. subclávia juntamente com a v. cervical transversa, v. supraescapular e v. jugular anterior. O sangue dos seios venosos do sistema nervoso central conflui e forma a v. jugular interna que desce na região lateral do pescoço envolvida pela bainha carotídea juntamente com a a. carótida interna na porção superior do pescoço e a a. carótida comum no segmento inferior juntamente com o n. vago. Nesse trajeto a v. jugular interna recebe suas tributárias: vv. occipitais, tronco comum das vv. facial, retromandibular e lingual, vv. tireóideas superior e média.


Drenagem Linfática


O grupo de linfonodos cervicais pode ser classificado como terminais e intermediários externos. Os linfonodos terminais compõem a cadeia que se localiza dentro da bainha carótica e recebe a linfa que é drenada para os linfonodos intermediários externos. No lado direito do pescoço essa cadeia linfática pode drenar de forma direta no ângulo venoso direito (junção da v. jugular e subclávia direita) pelo tronco jugular direito ou de forma indireta drenando no ducto linfático direito. No lado esquerdo a linfa pode desembocar de forma direta no ângulo venoso esquerdo pelo tronco jugular esquerdo ou de forma indireta pelo ducto torácico.


Os linfonodos intermediários externos ou superficiais se localizam ao longo do trajeto da v. jugular externa (drena linfa da região cervical posterolateral) e da v. jugular anterior (drena linfa da região cervical anterolateral). Os principais são os linfonodos occipitais, retroauriculares, parotídeos superficiais, submandibulares e submentais.


Os linfonodos terminais ou profundos estão situados ao longo da v. jugular interna e são divididos em grupos superior, médio e inferior. Os principais são os linfonodos periviscerais (pré-laríngeo, retrolaríngeo, pré-traqueais e paratraqueais), júgulo-digástrico e júgulo-omo-hiódeo.


Nervos


O plexo cervical é representado pelos quatros primeiros ramos ventrais dos nn. cervicais, que se unem em uma trama nervosa, inervando a pele, alguns músculos do pescoço e o diafragma. A inervação cutânea cervical é realizada pelos nervos superficiais: nn. supraclaviculares (C3,4), nn. cervicais transversos (C2,3), n. auricular magno(C2,3) e n. occiptal menor (C2,3). Todos estes ramos superficiais emergem próximo ao ponto médio da borda posterior do m. esternocleidomastóideo. A alça cervical é responsável pelo suprimento nervoso dos músculos infra-hióideos. O n. frênico (C3,4,5) irriga o m. diafragma, a pleura mediastinal e diafragmática. Seu trajeto cervical se inicia na borda lateral do m. escaleno anterior e em seguida se dirige para sua face anterior até passar entre a v. e a. subclávia e cruzar a a. torácica interna, tomando seu caminho torácico.


Os nervos cranianos que possuem trajeto cervical são: glossofaríngeo (NC IX), vago (NC X), acessório (NC XI) e hipoglosso (NC XII).


O NC IX emerge da base do crânio pelo forame jugular, logo após sua emersão na região do pescoço ele passa entre a v. jugular interna e a a. carótida interna, descendo anterior a esta artéria e profundamente ao processo estiloide. Seus ramos são: n. timpânico, r. comunicante, r. para o seio carótico, rr. faríngicos, r. motor do estilofaríngico, rr. tonsilares e rr. linguais.


O NC X emerge do crânio pelo forame jugular e desce dentro da bainha carótica entre a v. jugular interna e, sucessivamente, aa. carótidas interna e comum. Ramos na cabeça e pescoço: r. meníngico, r. auricular, rr. faríngicos, n. laríngeo superior, n. depressores ou rr. caróticos e nervo laríngeo recorrente. Dentre estes se destacam o n. laríngeo superior e o n. laríngeo recorrente pela sua relação anatômica com a glândula tireoide. O nervo laríngeo superior desce ao longo da face posterior da a. carótida interna e depois se projeta na face medial da mesma até se dividir em ramos interno e externo na altura do corno superior da cartilagem tireóidea. O ramo interno perfura a membrana tireo-hióidea em sua porção mais lateralizada juntamente com a a. e v. laríngea interna.


O r. externo estabelece relação com o pedículo vascular superior da glândula tireóidea, ele emerge do pedículo a uma distância variável do tubérculo tireóideo para inervar o m. cricotireóideo.


O nervo laríngeo recorrente direito origina da recorrência do nervo vago em torno da face anterior da a. subclávia direita, já o esquerdo origina-se da recorrência do NC X em torno do arco da aorta entre a origem da a. carótida comum direita e subclávia direita. Em seu percurso cervical, ascende no sulco traqueoesofágico.


O NC XI emerge da base do crânio pelo forame jugular e magno (raízes espinais do n. acessório), dirigindo-se nos sentidos posterior e anterior à v. jugular interna. Ele é cruzado em seu caminho pelo r. esternocleidomastóideo da a. occipital.


O NC XII emerge da base do crânio pelo canal do nervo hipoglosso, descendo atrás da a. carótida interna e em seguida forma uma alça que passa pela face posterior do ventre posterior do m. digástrico e cruza a a. occipital. Seus ramos são rr. meníngicos, r. tireo-hióideo, rr. terminais linguais e a raiz superior da alça cervical (r. descendente).


Vísceras Cervicais


As vísceras próprias do pescoço são representadas pela glândula tireoide e paratireoide e por uma pequena porção do timo.


A glândula tireoide possui um formato similar à letra “H” ou “U” que abraça a traqueia ao nível dos primeiros anéis traqueais (2º, 3º e 4º anéis). Os lobos tireoidianos são ligados entre si pelo istmo. Seu suprimento arterial se dá pelas aa. tireóideas superiores, inferiores e, ocasionalmente, pela a. tireóidea imã. Sua drenagem venosa é pelas vv. tireóideas superiores, médias e inferiores. A drenagem linfática tireoidiana é para os linfonodos cervicais profundos inferiores e paratraqueais.


As glândulas paratireóideas são de coloração amarelo- rosado ou amarronzado e geralmente são em número de quatro. Suas localizações mais frequentes são nas porções mediais e posteriores dos lobos tireoidianos, sendo classificadas como superiores e inferiores. A drenagem arterial e venosa é por ramos dos vasos tireóideos inferiores. O timo é um órgão torácico que se estende até a região cervical. Ele é anterior e lateral à traqueia, tendo ocasionalmente comunicação com os tecidos peritireóideos por feixes fibrosos. Seu suprimento vascular se dá pelos ramos mediastinais anteriores.


Laringe


A laringe é um complexo formado por nove cartilagens unidas por ligamentos e revestidas por mucosa que tem como principais funções respiração, esfíncter e fonação. As cartilagens que formam a laringe são: tireoide, epiglote, cricoide, aritenoide, corniculada e cuneiforme. Esse complexo é dividido anatomicamente em ádito da laringe e cavidade laríngea.


O ádito da laringe é a abertura que comunica a laringofaringe com a cavidade da laringe e tem como limites as pregas ariepiglóticas lateralmente, a margem superior da cartilagem epiglótica anteriormente e a prega interaritenoide posteriormente. O fechamento do ádito durante a deglutição evita que o alimento se desloque para via aérea. A cavidade da laringe é dividida em três partes: vestíbulo, ventrículos e cavidade infraglótica. O vestíbulo se estende do ádito até as margens superiores das pregas vestibulares. As pregas vestibulares ou “prega vocal falsa” tem função esfincteriana e de proteção à prega vocal. O espaço delimitado entre as pregas vestibulares é chamado de rima do vestíbulo que é a parte mais estreita da cavidade laríngica. As pregas vocais são anteparos musculomembranáceos móveis, de cor branco-pérola, localizadas abaixo das pregas vestibulares e medialmente a elas.


A glote compreende os processos e as pregas vocais, juntamente com o espaço e a rima da glote, sendo o aparelho vocal da laringe, ou seja, responsável pela formação e qualidade (timbre) da voz. Os ventrículos ou seios da laringe são espaços cegos que se localizam entre as pregas vestibulares e vocais ipsolaterais. Eles permitem movimento livre das pregas vocais. Lá encontramos o sáculo da laringe (apêndice do ventrículo) que consiste num divertículo que se estende em direção superior. Os sáculos possuem glândulas secretoras de muco que tem como finalidade lubrificar as pregas vocais. A cavidade infraglótica se estende da margem inferior da prega vocal até a margem superior do primeiro anel traqueal.


Partes Cervicais da Traqueia e do Esôfago


A traqueia é formada por uma série de anéis incompletos conectados uns ao outros pelos ligamentos anulares. A parte cervical da traqueia se relaciona com o arco venoso jugular, o istmo tireoidiano, os mm. cervicais, n. laríngeo recorrente, linfonodos entre outras estruturas. O esôfago se inicia ao nível da cartilagem cricoide e na sua porção cervical apresenta uma constrição (anel esofágico superior), que é formada pela parte cricofaríngeo do m. constritor inferior da faringe.


O esôfago se relaciona com a face posterior da traqueia e se conecta à mesma pelas membranas (trabéculas) fibroelásticas. Recebe suprimento arterial pelos rr. esofágicos das a. tireóideas inferiores.


Triângulos e Trígonos do Pescoço


Triângulo Anterior do Pescoço


Limites:


■Superior: borda inferior do corpo da mandíbula e prolongamento desta linha até o processo mastóideo.


■Inferior: clavícula.


■Posterior: borda do m. trapézio.


■Lateral: borda anterior do músculo ECM até região esternal.


■Medial: linha mediana.


■Assoalho: faringe, laringe e glândula tireóidea.


■Teto: m. platisma e fáscia cervical superficial.


Subdivisão: dividido pelo complexo muscular digástrico- estilo-hióideo, superiormente e pelo m. omo-hióideo, inferiormente, em 4 trígonos: submandibular, submental, carotídeo e muscular.


Trígono Submandibular (ou Digástrico)


Limites:


■Superior/lateral: borda inferior da mandíbula (até a mastoide).


■Inferior: pelo ventre posterior do m. digástrico e m. estilo- hióideo.


■Teto: pele, tela subcutânea, m. platisma e fáscia cervical superficial.


■Anterior: glândula submandibular, artéria facial (profunda à glândula), nervo marginal da mandíbula, gânglios linfáticos submandibulares e NC XII.


■Posterior: glândula parótida, artéria carótida externa, nervo facial, artéria carótida interna, v. jugular interna e os NC X e NC IX.


Trígono Submentoniano


Limites:


■Lateral: ventre anterior do m. digástrico.


■Medial: dado pela linha mediana.


■Inferior: corpo do osso hioide.


■Assoalho: m. milo-hióideo.


Conteúdo: veias tributárias para v. jugular anterior, gânglios submentuais.


Trígono Carotídeo Superior (Carotídeo)


Limites:


■Posterolateral: borda anterior do m. ECM.


■Inferior: ventre superior do m. omo-hióideo.


■Superior: ventre posterior do m. digástrico e m. estilo-hióideo.


■Assoalho: mm: tiro-hióideo, hioglosso e constritores médio e inferior da faringe.


Conteúdo: componentes da bainha carotídea, alça cervical, ramos das artérias carótida comum, interna e externa, veia jugular interna, pares cranianos IX, X, XI e XII, ramos de nervos cervicais.


Trígono Carotídeo Inferior (ou Muscular)


Limites:


■Anteromedial: linha mediana do pescoço.


■Posterolateral: ventre superior do m. omo-hióideo da borda anterior da porção inferior do m. ECM.


Conteúdo: glândula tireoide, laringe, traqueia, a. carótida comum com a bainha carotídea (veia jugular interna e NC X), alça do hipoglosso, tronco cervical simpático, n. recorrente e esôfago.


Triângulo Posterior do Pescoço


Limites:


■Inferior: clavícula, em sua metade.


■Superior: linha nucal superior do osso occipital.


■Medial: limite posterior do m. ECM.


■Lateral: limite anterior do m. trapézio.


■Assoalho: músculos esplênio da cabeça, escaleno (médio e posterior), levantador da escapular.


Conteúdo: plexo cervical e nervo acessório (XI.), ramos cutâneos do plexo cervical, NC XI, linfonodos


Subdivisão: através do ventre inferior do músculo omo-hióideo é dividido em: trígonos posteriores superior e inferior.


Trígono Posterior Superior (Occipital)


Limites:


■Inferior: ventre inferior do m. omo-hióideo.


■Superior: osso occipital.


■Anterior: limite posterior do m. ECM.


■Posterior: limite anterior do m. trapézio.


Conteúdo: n. acessório, plexo braquial.


Trígono Posterior Inferior (Subclávio)


Limites:


■Anterior: músculo ECM.


■Superior: ventre inferior do m. omo-hióideo.


■Inferior: clavícula.


■Assoalho: primeira costela (tórax).


Conteúdo: a. subclávia, v. jugular externa e plexo braquial.
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INTRODUÇÃO


O primeiro passo para o diagnóstico de qualquer patologia é uma anamnese e exame físicos criteriosos. Neste capítulo iremos abordar o exame físico da região de cabeça e pescoço em detalhes. Nem todos os passos são necessários, sendo realizados de acordo com o critério do profissional e detalhes da história da doença do paciente e com base nestas informações justificar a solicitação de exames complementares a fim de confirmar o diagnóstico e orientar a melhor conduta possível.


HISTÓRIA CLÍNICA


A queixa principal e a duração dos sintomas devem iniciar e orientar este segmento. Lembrando que deve ser anotado com as palavras do paciente – por exemplo: “Ferida na língua há 6 meses”.


Em seguida vem a história da doença atual, onde devem ser anotados, por ordem cronológica, os dados referentes à doença atual. Queixa de dor deve ser detalhada quanto à intensidade, duração, fatores de melhora e piora. No caso de linfonodos deve ser pesquisado o início, localização, mobilidade a deglutição e fatores associados, como dor e sinais flogísticos.


Na suspeita de doença tireóidea, tanto por presença de massa ou nódulo na região anterior do pescoço ou sinais e sintomas de hipo ou hipertireoidismo, a história deve ser conduzida na pesquisa destas patologias. Sintomas inespecíficos, como fraqueza, sonolência, inchaço ou nervosismo, devem ser interpretados com cuidado, pois podem ter sua origem em outras patologias não de origem tireóidea.


Importante lembrar que nas doenças do pescoço, na região da linha média, as patologias mais comuns são o cisto tireoglosso superiormente, doenças tireóideas inferiormente e linfonodomegalias seguidas de cistos e fístulas branquiais na face lateral do pescoço.


A rouquidão é o sintoma mais relevante nas doenças laríngeas, devendo ser investigada se estiver presente há mais de 15 dias, para afastar a suspeita de doença maligna. Alterações na qualidade da voz podem indicar a topologia da doença, sendo a voz empastada indicativa de alteração em base de língua e anasalada em seios paranasais.


Nas doenças faríngeas a odinofagia e a dor irradiada para a orelha são importantes, pois são sugestivas de doença maligna. A disfagia é mais rara, sendo mais associada a doenças do esôfago cervical e hipofaringe.


Na investigação das linfonodomegalias, devem ser consideradas as hipóteses diagnósticas de doenças infecciosas, neoplasias benignas e malignas. Inflamações e processos infecciosos nas regiões vizinhas, como pele, dentes, orofaringe, não esquecendo de processos sistêmicos, como infecções bacterianas e virais como mononucleose, rubéola etc. Neoplasias decorrentes de tumores epiteliais, conjuntivos e linfomas. Sintomas, como emagrecimento, febre, anorexia, mal-estar, são sugestivos de processos sistêmicos, como as infecções e linfomas.


O interrogatório por órgão e sistemas deve ser realizado rotineiramente, com orientação para sinais e sintomas relacionados com patologias de cabeça e pescoço, de modo a complementar a história. Interessante acrescentar detalhes como o uso de próteses dentárias, principalmente se mal adaptadas e a presença de feridas em boca de longa duração.


Muito importante a documentação dos hábitos do paciente, visto que o tabagismo e o etilismo estão diretamente relacionados com a presença de doença maligna nesta região. Na avaliação de comorbidades, perguntas genéricas, como o uso de medicações e internações anteriores, são de grande importância.


Sempre lembrar da máxima – se os sintomas duram anos, possivelmente doença congênita, se duram meses, neoplásica, possivelmente maligna e se dias, mais provável doença inflamatória.


EXAME CLÍNICO


Devem ser iniciados pela ectoscopia, descrevendo o estado geral, detalhes, como estado de mucosas, nível de hidratação, de consciência e o estado psicológico. Em seguida devem ser avaliados sinais vitais, como pulso, pressão arterial, frequências cardíaca e respiratória e dados como peso e altura.


O exame físico deve ser segmentado, atentando para inspeção, palpação, percussão e ausculta, quando praticáveis.


Exame Físico Regional


Iniciando pela cabeça, observar a pele e couro cabeludo à procura de lesões, com descrição detalhada quanto à localização, tamanho, cor, ulceração, mobilidade ou dor. Atentar para alterações de face, na mímica facial, mobilidade de face, ocular, lingual e de palato mole.




[image: ]


Fig. 3-1. Palpação de cadeias laterais do pescoço.





Em seguida temos o exame do pescoço. Iniciando pela inspeção atentando para abaulamentos, retrações, cicatrizes e nódulos. Inclusive observar a mobilidade destes à deglutição. Os linfonodos podem ser localizados utilizando a classificação em níveis cervicais, a saber: nível I – submandibular, níveis II, III e IV – júgulo-carotídeos superior, médio e inferior, respectivamente e nível V – posterior ao músculo esternocleidomastóideo e nível IV – anteriores ou paratraqueais.


A palpação das cadeias linfonodais cervicais pode ser realizada com o examinador à frente ou por trás do paciente com o uso de dois ou três dedos, comprimindo levemente as cadeias contra os dedos para maior sensibilidade, iniciando superficialmente e, em seguida, profundamente (Fig. 3-1).


Em seguida a palpação da tireoide é feita na loja tireóidea após a identificação da cartilagem tireoide e traqueia, que por vezes pode estar desviada da linha média por alterações tireóideas. Se o examinador estiver à frente do paciente pode fazer uso dos polegares e se atrás do paciente, os dedos indicadores e médios (Fig. 3-2), pedindo para que o paciente realize deglutição a fim de facilitar a identificação da glândula, que se move junto à traqueia. Após a identificação, deve ser caracterizada quanto a tamanho, consistência, presença de nódulos ou outras alterações anatômicas.


O exame da cavidade oral é um dos passos mais importantes do exame físico de cabeça e pescoço, devendo ser realizado rotineiramente e de forma criteriosa (Fig. 3-3). A sequência de exame não é rígida, porém cada profissional deve adotar uma com o objetivo de evitar esquecer alguns dos passos. Uma opção é iniciar observando os lábios abertos e fechados e palpar procurando nódulos ou espessamentos. Então, partir para o sulco gêngivo-labial inferior, tracionando o lábio observando superfície interna, o sulco em si, freio e face vestibular das gengivas, seguido de palpação; repetir o procedimento superiormente. Em seguida observar as mucosas jugais (Fig. 3-4), os palatos duro e mole, e mais posteriormente a região retromolar, amígdalas palatinas e paredes laterais e posterior da orofaringe. Deve ser realizada a inspeção associada à palpação da língua e assoalho (este bimanual) à procura de nodulações (Figs. 3-5 e 3-6), alterações de consistência ou de superfície, atentando que a língua deve ser mobilizada para melhor observar suas laterais e o assoalho.
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Fig. 3-2. Palpações anterior (a) e posterior (b) da tireoide.





Juntamente com o assoalho da boca devem ser palpadas as glândulas salivares da região submandibular identificando-se as papilas do ducto e analisando quanto a tamanho, superfície e presença de cálculos. De maneira similar, devem ser avaliadas as parótidas, lembrando que, se necessário, pode ser realizada a compressão para observar as características da saliva.
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Fig. 3-3. Oroscopia com fotóforo
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Fig. 3-4. Observação de mucosa jugal.
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Fig. 3-5. Visualização do assoalho da boca.





Laringoscopia Indireta


Pode ser realizada com a utilização do espelho de Garcia juntamente com o fotóforo ou com equipamentos mais modernos como a óptica rígida de 70 ou 90o associada ou não à câmera de vídeo e a luz estroboscópica ou o nasofibroscópio (Fig. 3-7). Devem ser tomados os cuidados para evitar náuseas e diminuir reflexos, sendo utilizada xilocaína spray nos pacientes mais sensíveis.
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Fig. 3-6. Palpação bimanual do assoalho da boca.
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Fig. 3-7. Laringoscopia indireta com óptica rígida.





O paciente é posicionado sentado, respirando pela boca, com a língua tracionada com gaze pelo examinador. O paciente deve pronunciar as vogais “I” e/ou “E” para verificar a movimentação das cordas vocais e deslocar a epiglote. Devendo ser avaliadas a região de orofaringe, hipofaringe e laringe (base da língua, valéculas, regiões glótica e supraglótica). Atentando para alterações na mucosa destas regiões ou de movimentação das cordas vocais.


Otoscopia/Rinoscopia


Nos pacientes com queixas relacionadas, devem ser realizados com o uso de espéculo nasal e otoscópio à procura de lesões.


BIÓPSIAS


Devem ser realizadas quando for encontrada lesão suspeita de malignidade. Se possível, por visão direta podem ser realizadas ao nível ambulatorial com anestesia local e, se necessário, anestesia local, sedação ou o uso de laringoscopia de suspensão, em centro cirúrgico.
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EMBRIOLOGIA DA CABEÇA E DO PESCOÇO


Entre a quarta e a sétima semana do desenvolvimento embrionário humano se forma a maioria das estruturas importantes do segmento cabeça/pescoço, e as alterações dismorfogenéticas acontecidas nesse período crítico levarão às alterações congênitas mais frequentemente vistas na prática da especialidade de cirurgia de cabeça e pescoço. Essas estruturas se desenvolvem a partir do aparelho branquial – uma massa organizada de tecidos dispostos em camada, compostos pelos três folhetos embrionários: endoderma, mesoderma e ectoderma. Com o crescimento do embrião e a diferenciação celular, cada um desses folhetos ou, às vezes, mais de um folheto se organizará e dará forma às diversas estruturas constituintes do segmento cranial do corpo humano.




O principal período de desenvolvimento embrionário das estruturas da cabeça e do pescoço se dá entre a 4ª e 7ª semanas!





Na quarta semana do desenvolvimento embrionário, a região da cabeça e do pescoço do embrião é caracterizada por apresentar as seguintes estruturas primordiais:


■Bolsas faríngeas são evaginações de endoderma do aparelho branquial e constituem a porção mais interna desse aparelho. Originarão importantes órgãos, como a paratireoide e também tecido linfático.


■Arcos faríngeos são pilares de mesoderma, em número de seis pares, que originarão boa parte das estruturas ósseas, musculares e nervosas. Cada arco tem sua própria vascularização e inervação, e as estruturas deles originadas conservarão o mesmo padrão.


■Sulcos ou fendas faríngeas, formadas por uma invaginação do ectoderma, que, à medida que progridem, separam alguns arcos faríngeos, são estruturas diametralmente opostas às bolsas faríngeas.


Bolsas Faríngeas


O componente branquial mais interno é representado pelas bolsas faríngeas. Elas estão em número de cinco, apesar de a quinta ter características atípicas e ser considerada parte da quarta bolsa. Apresentam revestimento epitelial endodérmico, dando origem a importantes estruturas.


A primeira bolsa faríngea é caracterizada por formar um divertículo em forma de pedículo (recesso tubotimpânico), que se evagina pelo mesoderma entre o primeiro e o segundo arco, até entrar em contato com o revestimento ectodérmico da primeira fenda faríngea, na região desse encontro, forma-se a membrana do tímpano, que carrega na sua constituição resquícios dos três folhetos primitivos. A porção distal do divertículo sofre alargamento em uma estrutura em forma de saco, que é a cavidade timpânica primitiva, enquanto que a porção proximal permanece estreita, formando a tuba auditiva.


O revestimento endodérmico localizado na segunda bolsa faríngea prolifera e forma brotos que penetram no mesênquima circunjacente. Esses brotos são, então, invadidos por tecido de origem mesodérmica, formando a tonsila palatina primitiva, que será posteriormente infiltrada por tecido linfático durante o terceiro e o quinto mês de desenvolvimento embrionário.


A terceira e quarta bolsas apresentam, em sua extremidade distal, um par de asas, sendo uma dorsal e outra ventral. Por volta da quinta semana, o epitélio da asa dorsal da terceira bolsa se diferencia nas paratireoides inferiores, enquanto que a asa ventral forma o timo. O epitélio da asa dorsal da quarta bolsa forma as paratireoides superiores, por conta de haver uma migração no sentido caudal das paratireoides primitivas. Nessas bolsas também se formam os corpos ultimobranquiais que darão origem às células C (parafoliculares) que se fundirão à tireoide e produzirão calcitonina.


Arcos Faríngeos


O início da formação dos arcos faríngeos se dá na quarta semana do desenvolvimento embrionário, período em que há a migração das células da crista neural para a região da cabeça e do pescoço. Eles estão em um total de 6 pares, sendo o 5º e o 6º rudimentares e não visíveis na superfície do embrião.


Os quatro restantes são os responsáveis pela formação das estruturas mais importantes. Eles se caracterizam por possuir seus próprios componentes musculares, nervosos e arteriais.


O primeiro arco faríngeo, também chamado arco mandibular, aparece como um conjunto de elevações laterais à faringe em desenvolvimento. Representa o primórdio dos ossos gnáticos e de boa parte do aparelho mastigatório. Dividi- se precocemente em dois processos: o processo maxilar (cranial) e o mandibular (caudal). Ressalta-se que deles também se originam os músculos envolvidos na mastigação (temporal, masseter, pterigoides, ventre anterior do digástico, milo-hióideo e tensor palatino), além do tensor do tímpano. Seu componente nervoso apresenta a parte inferior do ramo mandibular do nervo trigêmeo (V). Assim, todos os músculos provenientes desse arco são inervados pelo 5º par craniano.


O denominado arco hióideo (segundo arco faríngeo) apresenta uma importante contribuição para a formação do osso hioide, dando origem ao corno menor desse osso e a porção superior dele. Forma também o processo estiloide do osso temporal e o ligamento estiloide associado. Outra de suas competências é a formação de variados músculos da mímica, como o m. bucinador, o m. auricular anterior, a parte labial do m. orbicular da boca, a parte palpebral do m. orbicular do olho, o ventre posterior do digástrico, o m. estilo-hióideo, o músculo do estribo e um dos principais componentes da lâmina superficial do pescoço, o platisma. Seu componente nervoso contém o sétimo par craniano, o nervo facial (VII), e, por conseguinte, os componentes musculares oriundos do segundo arco não inervados pelo sétimo par craniano.


O terceiro arco faríngeo é caracterizado por originar, em seu componente ósseo, o corno maior e a porção inferior do corpo do osso hioide. Ele é responsável por formar um único músculo: o estilofaríngeo, que auxilia na elevação da faringe e é inervado pelo glossofaríngeo (IX).


O quarto arco faríngeo se funde ao quinto e ao sexto, sendo eles os denominados arcos caudais. Eles formam as cartilagens laríngeas pares (aritenoides, corniculadas e cuneiformes) e ímpares (tireoide e cricoide). O componente muscular dos arcos fundidos dá origem aos seguintes músculos: m. cricotireóideo, m. levantador do véu palatino, mm. constritores da faringe e mm. intrínsecos da laringe. O nervo vago (X) e seus ramos são os responsáveis pela inervação dos músculos originados desse arco, sendo o laríngeo superior o nervo do 4º arco, e o laríngeo recorrente o nervo do 6º arco.

















	1º arco → V par
	2º arco: VII par




	3º arco → IX par
	4º e 5º arcos → X par











Fendas Faríngeas


Os sulcos faríngeos ou fendas faríngeas separam os arcos faríngeos externamente. Eles estão em número de quatro (de cada lado), mas apenas um par de sulcos contribui efetivamente para a formação de estruturas clinicamente importantes no adulto. O primeiro persiste como o meato acústico externo. Os outros se unem e formam o chamado seio cervical, uma cavidade em forma de fenda localizada na região cervical lateral do embrião. À medida que o desenvolvimento segue seu curso, o seio cervical geralmente é obliterado, porém, caso persista, formará um cisto branquial.


Embriologia da Tireoide


A glândula começa a se formar apenas 24 dias após a fertilização, sendo ela a primeira glândula endócrina a se desenvolver no embrião. A tireoide aparece sob forma de uma proliferação epitelial no assoalho da faringe entre o 2º e 3º arcos faríngeos, em um ponto correspondente ao forame cego. Subsequentemente a tireoide desce pelo assoalho da faringe primitiva em direção ao seu local definitivo, por um divertículo bilobado caudalmente (ducto tireoglosso), que tende a desaparecer ao longo do desenvolvimento. Caso persista formar-se-ão cisto(s) ao longo de seu trajeto, chamados cistos de ducto tireoglosso.


A glândula começa a se tornar funcionante ao final do terceiro mês intraútero, momento em que se podem visualizar os folículos tireóideos com o coloide em seu interior (este produzido pelas células foliculares), e representa uma fonte de tri-iodotironina (T3) e tiroxina (T4) além das células C ou parafoliculares, produtoras de calcitonina.


PRINCIPAIS ANOMALIAS CONGÊNITAS DE CABEÇA E PESCOÇO


Definição e Classificação


São doenças benignas originadas de uma malformação das estruturas embrionárias que dão origem aos órgãos da face e do pescoço. Manifestam-se mais comumente por cistos no pescoço ou também por pequenas aberturas na pele, chamadas fístulas. Na maioria dos casos o tratamento é cirúrgico. As principais anomalias congênitas de cabeça e pescoço podem ser classificadas de acordo com o tipo de fenômeno ocorrido durante o desenvolvimento embrionário:


■Alterações do desenvolvimento do aparelho branquial.


■Alteração da migração da glândula tireoide.


■Outros cistos.


■Desenvolvimento anômalo do sistema vascular.


Alterações do Desenvolvimento do Aparelho Branquial (Cistos ou Fístulas Branquiais)


São alterações benignas causadas pela malformação de estruturas do aparelho branquial ou algum problema na migração da tireoide para o pescoço. Nem sempre apresenta um diagnóstico evidente, principalmente por ser o diagnóstico diferencial das massas cervicais um campo muito vasto, tendo como alguns exemplos simples linfonodomegalias reativas, tuberculose ganglionar, malformações vasculares e linfomas.


As anomalias branquiais apresentam mesma incidência em ambos os sexos. Tendência familiar e uma possível bilateralidade são marcas reconhecidas da doença. A PAAF (punção aspirativa por agulha fina) nos casos dos cistos apresenta-se como um importante método para diagnóstico, cujo princípio é o estudo citológico do conteúdo da massa/cisto evidenciando uma secreção amarela citrina, com a presença de minúsculos cristais reluzentes (cristais de colesterol).


Anomalias do Primeiro Arco e Fenda Branquial


Os cistos e sinus (seios) do primeiro arco branquial ocorrem na região do tragus, sendo sempre laterais ao trajeto do nervo facial (VII) e não apresentam relação com o conduto auditivo externo.


As anomalias da primeira fenda branquial correspondem à duplicação da parte membranosa do canal auditivo externo, podendo se apresentar com cistos ou fístulas, sendo classificadas em dois tipos (Work, 1972):


■Tipo I: anomalias de origem ectodérmica, duplicação membranosa do conduto auditivo externo, com formação de cisto ou fístula posterior à concha auditiva.


■Tipo II: anomalias compostas de ectoderma e mesoderma, com formação de cisto ou fístula na concha, no canal auditivo externo, mandíbula ou no pescoço. Guardando relação com o n. facial (VII) e parótida.


Anomalias do Segundo Arco Branquial


Podem-se apresentar como cistos ou fístulas, estas com abertura ao longo da borda anterior do músculo esternocleidomastóideo, geralmente em seu terço médio. Podem haver fístulas completas, incompletas internas e incompletas externas. O trajeto pode seguir estruturas profundas, como a bainha carotídea, cruzar o nervo hipoglosso e até chegar à tonsila faríngea. Podem ser classificados, em quatro tipos (Proctor, 1955):


■Tipo I: na borda anterior do músculo esternocleidomastóideo.


■Tipo II: sobre a veia jugular interna e aderida ao esternocleidomastóideo.


■Tipo III: localizados no meio das artérias carótidas interna e externa.


■Tipo IV: têm estreito contato com a parede faríngea.


Anomalias do Terceiro Arco Branquial


As anomalias congênitas do terceiro arco branquial são bastante raras e geralmente caracterizadas por fístulas. O orifício externo pode-se localizar na mesma posição das fístulas do segundo arco. O trajeto segue a bainha carotídea, posteriormente à carótida interna, sobre o nervo hipoglosso e segue o nervo laríngeo superior até o recesso piriforme.


Anomalias do Quarto Arco Branquial


As malformações que acometem o quarto arco branquial são consideradas por muitos apenas uma possibilidade teórica, embora seja conhecida a existência de alguns relatos de casos na literatura. Seu trajeto seria descendente, em direção ao tórax, recorrendo ao pescoço após passar ou sob o arco da aorta ou sob a artéria subclávia direita (dependendo do lado) e tendo o orifício interno no esôfago cervical.


Tratamento, Cuidados e Complicações das Anomalias Branquiais


O tratamento das anomalias branquiais é a excisão cirúrgica da lesão e/ou do trajeto fistuloso. Os cuidados e complicações são inerentes às relações anatômicas de cada um dos tipos. No caso dos cistos e fístulas do primeiro arco, a preocupação principal é com o nervo facial (VII). Nas de segundo e terceiro arcos, com os nervos hipoglosso (XII), acessório (XI), vago (X) e seus ramos, artérias carótidas comum e interna e veia jugular interna. Nas fístulas, as incisões de pele devem ser escalonadas, evitando-se uma grande cicatriz longitudinal.


Alteração na Migração da Tireoide (Cisto do Ducto Tireoglosso)


Epidemiologia


Entre os cistos diagnosticados na região cervical, o cisto tireoglosso é o mais comum, correspondendo a 70% dos casos. Origina-se da permanência do ducto tireoglosso, após a descida da tireoide até sua posição normal, na região cervical anterior, inferiormente à cartilagem cricóidea. O diagnóstico costuma ser feito na infância, principalmente até os 10 anos de idade (mais de 30% dos casos), porém não raro é diagnosticado em outras faixas etárias: 10-20 anos (20%) e 20-30 anos (15%).




A massa cervical de linha média mais comum é o cisto tireoglosso!





Quadro Clínico


O cisto representa a não obliteração do ducto e/ou uma falha na migração da tireoide entre a quinta e a décima semana de desenvolvimento embrionário. Os cistos podem estar localizados em qualquer região da linha média do pescoço, mais frequentes em posição infra-hióidea do que suprahióidea e raramente encontrados (2% dos casos) em região intralingual. Podem ocorrer infecções secundárias do cisto, inclusive com fístula para a pele e vias aéreas superiores (cisto do ducto tireoglosso fistulizado). O sinal de Sistrunk (retração do cisto após deglutição ou protrusão da língua) representa um importante passo diagnóstico para a correta propedêutica dessa anomalia.


Diagnóstico


Dentre os possíveis métodos de se diagnosticar um cisto de ducto tireoglosso podem citar-se:


1.Exame clínico: uma das maiores marcas do cisto, como dito anteriormente, é o sinal de Sistrunk. Tal sinal clínico tem sido bastante utilizado para um diagnóstico inicial da anomalia, sendo possível diferenciá-la de outras malformações, como o cisto dermoide, hemangiomas etc.


2.Ultrassonografia cervical: utilizada principalmente para revelar a natureza cística na linha média do pescoço e para avaliar se existe tecido tireóideo eutópico.


3.Punção aspirativa por agulha fina (PAAF): método citológico de análise do conteúdo do cisto, sendo capaz de revelar principalmente células epiteliais de descamação e cristais de colesterol, característica do cisto. Em raríssimos casos pode apontar suspeita de alguma alteração sugestiva de malignidade em seu conteúdo.


4.Dosagem de TSH e T4 livre: para avaliar se a atividade tireóidea é normal, já que existe a possibilidade de que toda a tireoide ou parte importante dela possa estar contida no interior do cisto e o indivíduo esteja com função alterada, geralmente hipotireoidismo.


Tratamento e Complicações


O tratamento consiste na excisão cirúrgica completa do cisto, por intermédio da chamada cirurgia de Sistrunk, que consiste na retirada conjunta do cisto, do trajeto do ducto e da porção central do corpo do osso hioide, seguindo cranialmente o trajeto do ducto até próximo ao forame cecum, não adentrando a cavidade oral. A importância da retirada do arco central do hioide reside no fato de sua íntima relação com esse osso (o ducto pode ser anterior, posterior ou mesmo trans-hióideo), e caso não seja removido todo o trajeto, será elevada a taxa de recidiva. Quando adequadamente excisado, o cisto tireoglosso dificilmente recidiva.




Com a técnica de Sistrunk: recorrência de < 4% dos casos. Sem a técnica de Sistrunk: recorrência de 20-49% dos casos.





Embora a neoplasia maligna mais comum do cisto tireoglosso seja o carcinoma papilífero derivado de resquícios tireóideos, sua incidência é infrequente (menor que 1%), e raramente o diagnóstico é feito no pré-operatório. Há controvérsias sobre a realização ou não de tireoidectomia total nesta situação. No entanto, se a tireoide não apresentar alterações estruturais (nódulos), a cirurgia de Sistrunk associada à supressão com tiroxina tem-se mostrado eficaz.


Outros Cistos


Epidemiologia


Os cistos epiteliais da cabeça e do pescoço são mais comuns no sexo masculino, sendo diagnosticados principalmente dos 15-35 anos e podem acometer qualquer região do corpo (apenas 7% ocorrem na cabeça e no pescoço). Eles têm sua patogênese provavelmente relacionada com remanescentes de tecido embrionário pluripotente do primeiro e segundo arcos branquiais, podendo ser de 3 tipos histológicos (Meyer, 1955):


■Epidermoide: sem anexos dérmicos em seu epitélio de revestimento.


■Dermoide: presença de anexos cutâneos como glândulas sudoríparas e folículo piloso.


■Teratoide: revestimento contendo estruturas derivadas das três camadas germinativas.


Quadro Clínico


Geralmente são massas de consistência macia, móveis e recobertas por pele/mucosa normal. Possuem crescimento lento e não se comunicam com estruturas profundas. A principal queixa é a simples presença de tumoração local assintomática. Na cabeça/pescoço são mais frequentes em região fronto-orbital, no quadrante superior externo da órbita, linha média do nariz ou pescoço e região sublingual. Nas lesões de linha média do crânio, sobretudo na infância, fazer diagnóstico diferencial com meningoencefalocele.


Diagnóstico


Dentre os métodos de diagnóstico utilizam-se:


■Ultrassonografia cervical: mostra um aspecto amorfo na região cervical, anecoico, característico do cisto.


■Punção aspirativa por agulha fina (PAAF): o aspirado consta de um epitélio escamoso com debris.


Tratamento


O tratamento para o cisto dermoide é a exérese completa do cisto. Para os cistos localizados acima do assoalho bucal, a via de acesso preferencial é a intraoral, com a incisão sendo feita no assoalho da boca, com o devido cuidado para não se lesionar o ducto da glândula submandibular.


Desenvolvimento Anômalo do Sistema Vascular


Hemangiomas


Epidemiologia


Caracterizado por ser o tumor mais frequente na infância, presente em 10-12% das crianças menores de 1 ano. Tem relação com crianças nascidas com baixo peso (< 1.000 g) ocorrendo em 30% destas e é 10 vezes mais frequente em recém-nascidos submetidos à biópsia de vilo corial do que na população comum. Há uma incidência preferencial no sexo feminino (3 a 7:1).


Quadro Clínico e Classificação


Na grande maioria das vezes são lesões que incomodam muito mais aos pais do que à criança, principalmente pela localização preferencial no segmento cefálico, que está sempre à mostra. Hemangiomas representam malformações de vasos sanguíneos (veias e artérias). Podem ocorrer em qualquer região do corpo. Cerca de 60% do total dos casos ocorrem em cabeça e pescoço e 25% em tronco. Geralmente não estão presentes no nascimento, porém na primeira semana surge a lesão precursora, que passa pela fase de crescimento rápido (6-12 meses) e depois começa a fase de remissão (50% das lesões regridem total ou parcialmente até os cinco anos de idade e 90% até os 10 anos de idade). Há manifestação logo após nascimento em cerca de 30% dos casos e 90% se manifestam até o primeiro ano de vida. Mais de 80% dos casos ocorrem sob a forma de lesão única.
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