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


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


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


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


    ▪ Componente labial, que forma o filtro do lábio.


    ▪ Componente palatino, que forma o palato primário.


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


    Os processos alveolares fornecem sustentação aos dentes que podem pertencer à dentição decídua ou permanente. A dentição decídua apresenta 20 dentes divididos em incisivos mediais (centrais), incisivos laterais, caninos e molares e com o desenvolvimento, em geral, é substituída pela dentição permanente (podem ocorrer agenesias ou impactações dentais) (Fig. 1-19). A dentição permanente apresenta 32 dentes divididos em incisivos mediais (centrais), incisivos laterais, caninos, pré-molares e molares.


    
      [image: ]
    

    Fig. 1-18. Pescoço no qual se observam o músculo digástrico (D), o músculo milo-hióideo (M) e a glândula submandibular (asterisco).


    
      [image: ]
    

    Fig. 1-19. Arco dental decíduo já irrompido no qual se observa o primeiro molar permanente ainda em sua cripta (seta). (Fonte: Jader Moreira.)


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


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


    “O neonato é um indivíduo que, ao nascer, com sua carga individual e de origem genética, interage imediatamente com o meio ambiente, modificando-se através do amadurecimento global e da influência do meio, modelando a maneira com que irá desenvolver o seu relacionamento com este e com as pessoas que o cercam.” 


    Meyerhof, P


    INTRODUÇÃO


    O trato aerodigestivo superior humano é considerado a unidade neuromuscular mais complexa do corpo humano, desempenhando funções vitais desde o início da vida. Ele serve como ponto de interseção de três sistemas fundamentais:


    1. Digestivo: responsável pela ingestão e transporte de nutrientes.


    2. Respiratório: garante a passagem do ar para os pulmões.


    3. Fonatório: envolvido na produção de sons, especialmente no início da comunicação vocal.


    Nos bebês, essas funções estão em pleno desenvolvimento e dependem de uma maturação coordenada e progressiva do sistema neuromuscular. Qualquer alteração nesse processo pode impactar o desenvolvimento motor oral e comprometer funções básicas, como alimentação e respiração.1


    Importância do Tema: Impacto na Saúde e Desenvolvimento das Funções Orais 


    Intercorrências clínicas durante o período neonatal, prematuridade, tratamentos realizados para tal condição, déficits neurológicos, anomalias congênitas e distúrbios metabólicos podem estar relacionados com o desenvolvimento das disfunções orais.2,3 Dessa forma, as disfunções orais podem interferir no aleitamento materno e nos reflexos orais de busca, sucção, deglutição, mordida e vômito,2 e, como consequência, observa-se desmame precoce, baixo ganho de peso e desenvolvimento inadequado das estruturas orais.4,5


    Bebês prematuros podem apresentar alterações no desenvolvimento dentário, na língua, lábios, bochechas, artérias, veias, nervos e glândulas que apresentam papel fundamental nas funções orais, como a sucção, mastigação, deglutição, fonoarticulação e respiração. Aumento na incidência das lesões de cárie, atraso na cronologia de erupção decídua, defeitos de esmalte e alterações no palato, na maxila e mandíbula são os achados mais frequentemente observados e relatados na literatura.6


    Definição e classificação de prematuridade


    De acordo com Sociedade Brasileira de Pediatria, a prematuridade é uma síndrome clínica complexa, com diversos fatores etiológicos, que se inicia antes da gestação, determinada por fatores socioeconômicos, estilo de vida e de trabalho, que interagem de maneira complexa com os fatores biológicos, determinando o nascimento prematuro, com repercussões durante toda a vida da criança.7,8


    A idade gestacional determina o grau de prematuridade que está frequentemente associado a quadros de desnutrição fetal. De acordo com a idade gestacional do recém-nascido ao nascimento, os subgrupos de risco podem ser categorizados em:


    ▪ Pré-termo: menor que 37 semanas e 0 dias.


    ▪ Pré-termo tardio: entre 34 semanas e 0 dias e 36 semanas e 6 dias.


    ▪ Pré-termo moderado/moderadamente pré-termo: 32 semanas e 0 dias e 33 semanas e 6 dias.


    ▪ Muito pré-termo: 28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias.


    ▪ Pré-termo extremo: menor que 28 semanas e 0 dias.9


    A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o uso do termo “pré-termos” para bebês que nascem com menos de 37 semanas de gestação ou antes de completar 259 dias, contados a partir do primeiro dia do último ciclo menstrual da mulher.10,11 Entretanto, a realização precoce, ou seja, antes da 14ª semana de gestação, da ultrassonografia obstétrica é considerada como padrão ouro para estimar a idade gestacional.12 Ainda, o recém-nascido (RN) pré-termo moderado pode ser subcategorizado em RN pré-termo tardio (34 a < 37 semanas completas). Além disso, o baixo peso ao nascer (menor que 2.500 gramas) caracteriza também bebês prematuros, podendo ser ainda subcategorizado em muito baixo peso ao nascer: PN < 1.500 g (até e incluindo 1.499 g); extremo baixo peso ao nascer: PN < 1.000 g (até e incluindo 999 g).10


    Desenvolvimento dos Reflexos Orais na Vida Fetal


    O desenvolvimento das funções orais começa cedo na vida fetal e segue uma sequência bem definida. Reflexos como a abertura da boca, a deglutição e a sucção são indicadores de maturidade neurológica e preparam o feto para o nascimento e para a alimentação extrauterina:


    ▪ Abertura de boca: observada a partir de estimulação perioral ao redor de 9,5 semanas de idade gestacional, indicando o início da maturação do sistema motor oral.


    ▪ Deglutição: uma das primeiras respostas motoras a surgir, por volta da 10ª à 11ª semana de vida fetal. Esse reflexo é essencial para a ingestão de líquido amniótico, que auxilia no desenvolvimento do trato gastrointestinal e no fortalecimento da musculatura orofaríngea.


    ▪ Sucção: presente de forma incipiente a partir da 10ª semana, mas torna-se mais evidente entre a 18ª e a 24ª semana de gestação. A sucção é fundamental para a amamentação, contribuindo para a formação de padrões motores que serão utilizados na alimentação pós-natal.


    Embora esses reflexos estejam presentes antes do nascimento, a coordenação entre sucção, deglutição e respiração, crucial para a alimentação segura, ocorre apenas ao redor da 34ª semana de gestação. Essa integração funcional depende da maturação neurológica mediada pelo tronco encefálico.13,14


    Correlação com o Desenvolvimento Motor Global


    O desenvolvimento motor oral não ocorre de forma isolada, mas está diretamente relacionado com o progresso do desenvolvimento motor global do feto.


    Nos últimos meses de gestação, o crescimento do feto dentro do útero promove uma postura de flexão generalizada. Essa postura promove uma organização neuromuscular e favorece movimentos espontâneos, como levar a mão à boca. Esse movimento desempenha um papel importante no fortalecimento da musculatura oral e na preparação para a resposta de sucção.


    O desenvolvimento motor oral e as funções orais possuem uma interdependência funcional. Fetos com tônus muscular adequado e movimentos espontâneos bem estabelecidos tendem a apresentar uma sucção funcional mais eficaz.


    Alterações no desenvolvimento motor oral ou global durante a vida fetal podem ter repercussões significativas após o nascimento, como dificuldades na alimentação oral, por exemplo, sucção fraca ou desorganizada, risco aumentado de aspiração devido à falha na coordenação entre sucção, deglutição e respiração, e necessidade de suporte especializado, como alimentação por sonda ou terapia fonoaudiológica precoce.1,15


    Desenvolvimento das estruturas orais em fetos e influência da prematuridade 


    Defeitos de esmalte, como hipoplasia e hipomineralização,16 aumento na incidência de cárie dentária,17-19 atraso do desenvolvimento e na erupção da dentição decídua e malformação dentária e do palato,16 estão entre as alterações e disfunções orais observadas em bebês prematuros de baixo peso ao nascer.


    Entre essas alterações, o palato arqueado, fissurado ou em formato ogival na região do palato duro bem como as alterações no desenvolvimento ósseo e dentário são mais comuns em crianças prematuras.20,21 De acordo com a literatura, as alterações orais em bebês prematuros podem ser atribuídas à deficiência respiratória, que exige o uso de ventilação mecânica com tubos nasotraqueais ou orotraqueais. Esse procedimento pode resultar no desenvolvimento de cistos subglóticos, estreitamento bronquial, fendas no palato, ranhuras alveolares, dilaceração dos dentes decíduos, defeitos no esmalte dental, alterações na oclusão, como mordida cruzada e mordida aberta, e dificuldades na fala. A pressão exercida pelos tubos orotraqueais ou pelo laringoscópio é frequentemente citada como fator causador dessas alterações, prejudicando o crescimento normal das estruturas orofaciais.16 Dessa forma, tem sido recomendado o uso de posicionadores intraorais, reduzindo assim a pressão gerada por ela, promovendo proteção adicional às estruturas bucais durante o período de ventilação mecânica e prevenindo traumas e alterações orofaciais.21


    Dois fatores que agravam as fissuras palatais são o tempo de intubação da criança e o movimento de sucção, uma vez que a língua desempenha um papel crucial no desenvolvimento anatômico do palato. Quando a língua volta a se movimentar após a remoção da cânula, isto pode contribuir para a recuperação da anatomia normal do palato em até dois anos a depender do grau de dano prévio.20 Alterações na morfologia do palato de bebês prematuros foram relatadas em uma revisão sistemática da literatura, apontando a intubação oral como fator que contribuiu para as alterações; entretanto, não foram encontradas evidências da correlação entre a presença de maloclusões e prematuridade.22 Comparando-se bebês prematuros e os nascidos a termo, pesquisadores não observaram diferenças no padrão morfológico dos roletes gengivais, sugerindo ausência de influência entre a prematuridade e a relação oclusal.23 Entretanto, outros pesquisadores identificaram que bebês prematuros apresentam maior predisposição ao desenvolvimento de mordida aberta anterior, influenciada pelos hábitos de sucção e orais não nutritivos, infecções respiratórias e respiração oral ou nasal inadequada. Esses dados ressaltam a importância da estimulação precoce das atividades funcionais dos músculos mastigatórios, visando a minimizar o impacto dessas condições no desenvolvimento oral.24


    Diferenças nas Habilidades Oromotoras entre RNT e RNPT


    Bebês a termo (RNT) e pré-termo (RNPT) apresentam diferenças significativas nas habilidades oromotoras devido principalmente à maturação neurológica e ao desenvolvimento estrutural, como assinala o Quadro 10-1.


    Essas diferenças ressaltam a necessidade de intervenções precoces para facilitar a maturação das habilidades motoras e prevenir disfunções a longo prazo.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 10-1. Bebês a termo (RNT) e pré-termo (RNPT) em relação a habilidades oromotoras

          
        


        
          	
            RNT

          

          	
            RNPT

          
        


        
          	
            Bebê fletido

          

          	
            Bebê em extensão

          
        


        
          	
            Estabilidade de pescoço, ombros e tronco

          

          	
            Pobre estabilidade de pescoço, ombros e tronco

          
        


        
          	
            Anatomicamente pronto para sugar

          

          	
            Pobre estabilidade de bochechas

          
        


        
          	
            Sucção forte

          

          	
            Sucção débil

          
        


        
          	
            Vedamento adequado de lábios

          

          	
            Vedamento labial inadequado

          
        


        
          	
            Estabilidade adequada de mandíbula para manter um bom ritmo de sucção

          

          	
            Estabilidade insuficiente de mandíbula para manter uma sucção adequada

          
        


        
          	
            Sinais de fome e sede adequados

          

          	
            Sinais inadequados de fome e sede

          
        


        
          	
            Neurologicamente mais organizado

          

          	
            Desorganizado neurologicamente

          
        


        
          	
            Ritmo adequado de coordenação sucção, deglutição e respiração

          

          	
            Ritmo diminuído de coordenação, sucção, deglutição e respiração

          
        


        
          	
            Reflexos motores presentes 

          

          	
            Reflexos motores incompletos

          
        


        
          	
            Fonte: Xavier, 1998.

          
        

      
    


    Maturação das Habilidades Motoras e de Alimentação


    A maturação das habilidades motoras e de alimentação ocorre de forma simultânea ao desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC). Essa evolução é fortemente influenciada pela experiência de aprendizado, o que reforça a importância da estimulação precoce para promover o desenvolvimento adequado.


    O controle postural está diretamente associado ao sucesso alimentar, sendo uma condição essencial para a funcionalidade das estruturas orais. A postura corporal exerce influência sobre a estabilidade das bochechas, da mandíbula e língua, que são cruciais para a coordenação entre sucção, deglutição e respiração.


    Crianças com desordens sensório-motoras frequentemente apresentam dificuldades na alimentação, sendo necessário garantir um controle postural adequado e suporte especializado para alcançar um desempenho funcional satisfatório. O manejo dessas condições requer intervenções que associem a estabilização corporal à estimulação das habilidades oromotoras, buscando minimizar os impactos negativos no desenvolvimento alimentar.25


    Prevalência de Disfunções Orais em Prematuros


    As disfunções orais são comuns em prematuros e estão associadas a diversos fatores, como a idade gestacional (IG) e a gravidade da prematuridade:


    ▪ IG < 37 semanas: 10% de prevalência.


    ▪ Prematuros de muito baixo peso (MBP): 25% a 45%.


    ▪ Alterações no desenvolvimento neuromotor (ADNPM): 33% a 80%.


    Esses dados reforçam a importância de acompanhamento especializado para identificação e manejo precoce das dificuldades alimentares.26,27


    Implicações da prematuridade no vínculo mãe e bebê


    O nascimento prematuro de um bebê impede o período completo de gestação tanto para o bebê como também para seus cuidadores principais, implicando em perdas importantes para ambos do ponto de vista orgânico e emocional. A quebra no processo gestacional traz grande ansiedade para os pais que ainda não estão “prontos” para receber o seu bebê.


    A segunda metade da gestação é o período mais crítico do ponto de vista do questionamento e aproximação dos pais em relação ao novo bebê, momento em que ocorre a escolha do nome, preparo do enxoval e do quarto do bebê. O nascimento prematuro pode provocar uma desorganização e até um afastamento dos pais em relação ao bebê.


    ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR 


    Bebês prematuros ou com condições médicas precisam de cuidados redobrados em virtude da alta suscetibilidade a complicações e necessidade de suporte contínuo. A unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) é o local no qual estes bebês frágeis e vulneráveis recebem cuidados por equipes interdisciplinares altamente especializadas.28-30


    A equipe multidisciplinar envolve a participação de diversos profissionais da saúde, como médicos neonatologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos, assistentes sociais, entre outros, que trabalham de forma integrada para oferecer os cuidados necessários e abrangentes às múltiplas dimensões da saúde dos bebês prematuros,31-33 englobando os cuidados médicos de alta complexidade, a vigilância e assistência dos bebês, até mesmo oferecimento de suporte emocional e orientação às famílias, que enfrentam momentos de incerteza e ansiedade diante da saúde fragilizada de seus filhos.33-35 Nesse sentido, a abordagem multidisciplinar na UTIN é a base essencial para assegurar a sobrevivência, a qualidade de vida e o desenvolvimento futuro desses bebês prematuros.


    Avaliação Precoce das Funções Orais e Intervenções Necessárias 


    Devido à complexidade no cuidado de bebês prematuros e/ou com baixo peso ao nascer, a atuação multidisciplinar torna-se indispensável. A colaboração entre os profissionais é fundamental e deve ocorrer de maneira estruturada e harmoniosa. Os avanços nos cuidados neonatais têm contribuído para a melhoria significativa das condições de sobrevivência de crianças com menor idade gestacional e/ou baixo peso ao nascer. O cuidado da equipe de saúde deve ser iniciado no período pós-natal, sendo fundamental a inclusão do pré-natal odontológico como educação em saúde e como medida preventiva contra possíveis alterações futuras.36,37


    Estratégias Terapêuticas Fonoaudiológicas


    Os sinais e sintomas mais comuns de disfunções na deglutição em prematuros incluem atraso na elicitação da resposta de sucção, sucção fraca, coordenação inadequada entre sucção e movimentos de língua, extração insuficiente de leite, atraso na fase faríngea da deglutição, regurgitação nasofaríngea, irritabilidade, alterações do ritmo respiratório, déficit de movimentos peristálticos e aversão oral.


    O planejamento terapêutico deve ser com base em uma avaliação clínica e instrumental detalhadas, considerando a objetividade, o direcionamento das intervenções, expectativas realistas e flexibilidade. Além disso, o plano terapêutico deve ser integrado às demais necessidades do bebê, contemplando:


    ▪ Adequação nutricional: garantir aporte energético suficiente para o crescimento e desenvolvimento.


    ▪ Função gastrointestinal: manejar condições como refluxo gastroesofágico, que pode interferir na alimentação.


    ▪ Estabilidade pulmonar: minimizar riscos de aspiração e promover a coordenação entre respiração e deglutição.


    ▪ Desenvolvimento sensório-motor oral: estimular a função oral para a progressão de habilidades alimentares.


    ▪ A atuação fonoaudiológica deve, ainda, respeitar a individualidade de cada bebê e estar em sintonia com a equipe multiprofissional para garantir um manejo global e eficaz.1


    Método Canguru


    O Método Canguru destaca-se como uma abordagem humanizada que promove o cuidado integral ao recém-nascido pré-termo e sua família. Com base no contato pele a pele precoce e no envolvimento dos pais nos cuidados com o bebê, o método oferece múltiplos benefícios:


    ▪ Redução do tempo de separação entre bebê e família.


    ▪ Fortalecimento do vínculo pai-mãe-bebê.


    ▪ Promoção do aleitamento materno.


    ▪ Estímulo ao desenvolvimento sensorial e motor do bebê.


    ▪ Melhora no controle térmico e redução do risco de infecções hospitalares.


    ▪ Redução do estresse e da dor do recém-nascido.


    A continuidade desse cuidado, desde o pré-natal até o acompanhamento ambulatorial, é essencial para assegurar um desenvolvimento harmonioso e favorecer a integração do bebê à rotina domiciliar.


    Prognóstico e Reabilitação


    O prognóstico do desenvolvimento das funções orais em prematuros depende de diversos fatores, como a gravidade da prematuridade, a presença de comorbidades, o suporte oferecido durante a internação e a continuidade do acompanhamento após a alta.


    A reabilitação fonoaudiológica visa não apenas a funcionalidade das estruturas orais, mas também a integração do bebê à amamentação e à alimentação segura. Esse processo exige intervenções individualizadas e a colaboração da família no manejo das necessidades específicas do bebê.


    O acompanhamento a longo prazo é essencial para a promoção da saúde oral e a prevenção de dificuldades alimentares futuras. Além disso, a evolução das habilidades alimentares deve ser monitorada, promovendo transições adequadas entre as diferentes etapas do desenvolvimento alimentar.


    Com uma abordagem integrada, humanizada e baseada em evidências, é possível minimizar os impactos das disfunções orais em bebês prematuros, permitindo que eles alcancem seu pleno potencial de crescimento e desenvolvimento.


    CONSIDERAÇÕES FINAIS 


    Dada a complexidade do atendimento e os fatores de risco aos quais os bebês prematuros estão expostos, é essencial garantir atenção integral por parte de toda a equipe médica e odontológica. É crucial que esses profissionais estejam informados sobre as possíveis alterações orais, possibilitando um tratamento adequado e promovendo melhora na qualidade de vida para os bebês prematuros.


    A área de obstetrícia e dos cuidados pré e pós-natais tem avançado tecnologicamente, o que contribuiu para a redução da mortalidade de bebês prematuros. Nesse contexto, é fundamental a implementação de programas que assegurem um atendimento integral precoce, iniciando na vida intrauterina até o período pós-natal, ressaltando, assim, a importância do diagnóstico e da intervenção precoce. O planejamento deve iniciar com a saúde da gestante, com objetivo principal de educar e prevenir as doenças materno-infantis. A equipe de saúde deve estar preparada para encaminhar os bebês prematuros para atenção especializada, para que profissionais possam diagnosticar e tratar as disfunções orais, e, assim, a atuação multidisciplinar da equipe de saúde seja efetivamente estabelecida. Medidas preventivas primárias e secundárias devem fazer parte de projetos de saúde, promovendo desenvolvimento adequado do sistema estomatognático, contribuindo então para o desenvolvimento global dos pacientes infantis, com consequente melhora na qualidade de vida.


    O desenvolvimento das funções orais nos prematuros é um processo complexo que depende de uma integração entre maturação neurológica, postura corporal e estimulação adequada. Alterações anatômicas e funcionais são frequentes nessa população, mas podem ser minimizadas com intervenções precoces e manejo especializado.


    As disfunções orais em bebês prematuros representam desafios significativos para o desenvolvimento adequado das funções alimentares e para a promoção da saúde global. A atuação de uma equipe interdisciplinar é essencial no processo de identificação precoce, manejo terapêutico e reabilitação desses pacientes, garantindo melhor qualidade de vida a curto e a longo prazo.
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    Introdução


    A macroglossia é uma condição rara, definida pelo aumento do tamanho da língua. Nesta condição, a língua em repouso encontra-se projetada além da cavidade bucal, impactando o sistema estomatognático devido ao seu tamanho e posicionamento, causando prejuízos às suas funções: respiração, sucção, deglutição, mastigação e fala.


    Segundo a literatura, a macroglossia pode ser classificada como verdadeira ou relativa, e ambas podem ser congênitas (desde o nascimento) ou adquiridas.1,2 Nos casos de macroglossia congênita, é possível sua constatação nos exames realizados durante a gestação. Na maioria dos casos está associada a distúrbios hereditários ou congênitos, sendo os mais comuns: síndrome de Beckwith-Wiedemann, acromegalia, amiloidose primária, hipotireoidismo congênito, síndrome de Down, síndrome de Apert, dentre outros. São raros os casos em que a macroglossia ocorre de forma congênita, como um achado isolado. Quando considerada característica herdada isolada, esta condição é transmitida como um traço genético autossômico dominante. Este gene pode ser herdado dos pais ou resultado de uma nova mutação ocorrida durante o desenvolvimento genético do indivíduo. Segundo dados da National Organization for Rare Disorders (NORD), há 50% de chances de transmissão do gene anormal quando herdado dos pais, independentemente da sexagem deste bebê.3 Já quando adquirida, a macroglossia pode ser um sinal de distúrbios metabólicos/endócrinos, doenças inflamatórias ou infecciosas.


    A macroglossia verdadeira refere-se a aumento do tamanho da língua, geralmente nas três dimensões, seja pelo crescimento excessivo longilíneo (comprimento), alargamento transverso (largura) e espessura vertical (altura) correlacionada a anormalidades histológicas.4,5 As causas mais comuns são malformações vasculares, hipertrofia muscular, tumores e associação a síndromes, como no caso da síndrome de Beckwith-Wiedmann.


    Já a macroglossia relativa, também conhecida como pseudomacroglossia,6 é definida quando o espaço intraoral é insuficiente para o órgão, gerando um desequilíbrio para execução de sua função devido à falta de espaço intraoral. Neste caso, o aumento aparente da língua não se relaciona com alterações patológicas em sua histologia. Sua principal causa é a síndrome de Down.


    O diagnóstico da macroglossia pode ser desafiador, uma vez que não existem, descritos na literatura, critérios diagnósticos objetivos ou método prático e eficaz para dimensionar o tamanho de língua considerado dentro da normalidade ou patologicamente aumentado. Desse modo, seu diagnóstico deve se basear em sua classificação e etiologia, assim como nos aspectos da língua que envolvem volume, posição na cavidade oral, mobilidade e seu desempenho nas funções estomatognáticas (respiração, sucção, deglutição, mastigação e deglutição). 6


    Vale ressaltar que, apesar de Wolford e Cottrell7 (1996) terem descrito características clínicas, radiográficas e cefalométricas como sinais e sintomas da macroglossia, tais parâmetros não são considerados
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