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PREFACIO

Tive a satisfacdo de conhecer um pouco mais os colegas que escreveram
esta obra durante os encontros que a vida anatémica nos proporciona.
Soube que estavam escrevendo um livro de anatomia e conversamos sobre
a necessidade de preencher uma lacuna existente em obras de anatomia
humana com aspectos clinicos aplicados com precisdo e objetividade. A
anatomia, apesar de relativamente estatica quanto as estruturas que temos
No Nosso corpo humano, é também dinamica, pois precisa acompanhar e
ser descrita de acordo com a evolugdo do manejo clinico e cirdrgico das
diversas patologias que afetam os pacientes.

E nesse contexto que o livro de Julio C.C. Santos e André Oliveira nos brindam
com a obra Anatomia Sistémica Aplicada a Clinica, que € uma verdadeira
demonstracao pratica da trajetéria de sucesso de professores universitarios
e um convite a comunidade académica a apreciar uma maneira peculiar
de falar sobre a anatomia e suas principais aplicacdes na pratica clinica.

Esta obra trata de aspectos clinicos importantes para todos os estudantes
e profissionais de salde de forma simples e direto ao ponto.

Coube-me a honra de ter incluido no livro um conto de nossa lavra e a
distingdo do convite para prefacia-lo.

Esta obra, seus leitores certamente irdo ratificar tudo o que aqui foi descrito.

Parabéns!

Dr. Rodrigo Freitas Monte Bispo

Professor Doutor de Anatomia da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL)



MANUAL DO LEITOR

Elaborado pelos professores André Oliveira e Julio Santos junto aos es-
tudantes da UNICHRISTUS, este livro traz um conteudo atual e revisado
extensivamente sobre a Anatomia Sistémica. As nomenclaturas abordadas
neste livro sdo baseadas no livro de Terminologia Anatdmica, produzido
pela Sociedade Brasileira de Anatomia, em 2001, e no acordo ortogréfico
da Lingua Portuguesa vigente.

O livro traz 13 capitulos com um conteudo textual de acordo com a literatura
cientifica mais atual disponivel, a fim de orientar os principais tépicos de
estudo no tema do respectivo capitulo.

Cada capitulo foi organizado seguindo a sequéncia cldssica de tépicos do
estudo da anatomia de forma sistémica. Aplicacdes clinicas relacionadas
aos principais topicos foram incluidas para tornar a leitura mais dinamica.

No inicio de cada capitulo hd o emblema do YouTube com o nome de uma
videoaula e o respectivo link de acesso, de forma que um clique simples
direciona o leitor para o canal do YouTube® Educacdo e Anatomia com Prof.
André Oliveira. Hd também um icone de tarefa com o link para um livro de
exercicios sobre o tema abordado publicado pela Editora UFPB. Esses links
trazem um contelido complementar para permitir um estudo mais efetivo
da Anatomia Sistémica.
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CAPITULO 1

INTRODUGAO A ANATOMIA

Julio César Claudino dos Santos

Ester Mara Rodrigues Freire

Sheryda Raynna Nobre Guedes dos Santos
Reynaldo de Franca Souza

(>) Introduc&o a anatomia

Exercicios de Introducdo a anatomia

1 GENERALIDADES

A anatomia é a ciéncia que estuda a constituicdo, a conformacdo, o desen-
volvimento e varios aspectos funcionais do ser organizado. Esse estudo
pode ser estatico (cadaver/doador de corpo) ou dinamico (individuo vivo).

A palavra cadaver tem origem e uso controversos. Sua origem é supostamente
derivada da inscricdo latina “Caro Data Vermibus” (carne dada aos vermes),
que seria inscrita nos timulos. Os romanos teriam procurado disfarcar essa
informacao utilizando-se de abreviaturas: Ca — caro, Da- data, Ver- vermibus.
No entanto, esta versao carece de comprovacdo, pois jamais se encontrou
inscricdo romana semelhante. Os etimologistas defendem que a palavra
deriva da raiz latina “cado” que significa “caido”, uma referéncia ao corpo
dentro de uma sepultura.

O uso da palavra cadaver tem sido limitado atualmente devido a novos
padrdes éticos internacionais, especialmente em publicacdes cientificas.
Algumas revistas sugerem uma mudanca para “doador de corpo” e reco-
mendam declaracdes no texto principal ou em uma secado especifica sobre o
reconhecimento do corpo doado como critico para o estudo e para o ensino.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 20 ®


https://youtu.be/XUENYZl0mGI?si=dc4OmDjxex7ultOF
https://www.editora.ufpb.br/press5/index.php/UFPB/catalog/book/1285

Capitulo 1— Introdug¢do a anatomia

A anatomia é, em um sentido amplo, a ciéncia que estuda, macro e mi-
croscopicamente, a constituicdo, a estrutura e o desenvolvimento dos
seres vivos. O termo “estrutura”, derivado do latim = Struo, Structum,
Struere (arranjar, combinar), denota ndo sé o modo como os elementos
figurados e amorfos se combinam na formacdo dos tecidos e érgdos, mas
também no arranjo e na relacao destes para a organizacao do corpo. Em
anatomia, utiliza-se também o termo “Dissecacdo”, palavra de origem no
latim “dissecare” (separar). J& o termo anatomia vem do grego (ana - tome
= “cortar em partes”) e representa o método cldssico de pesquisa utilizado
por Herdfilo, na Escola de Alexandria.

2 TIPOS DE ESTUDO DA ANATOMIA

a) Embriolégica — Estuda o embrido e o feto no ser humano. Faculta-se a
denominacdo embrido da fecundacdo ao terceiro més de vida intrauterina.
Esta € uma fase importante da vida em que ha formacdo do individuo.
Do terceiro més até o nascimento, emprega-se o termo feto. Apds o
nascimento, até o primeiro ano de vida extrauterino, € um infante.

Aplicacdo Clinica: Teratoma Sacrococcigeo

O teratoma sacrococcigeo € uma das diversas malformacdes que
podem ocorrer durante o periodo de desenvolvimento embriolégico.
O mesmo consiste em um tumor de células germinativas e é o mais
comum em infantes, tendo maior incidéncia em meninas. Ademais,
apresenta 6timo progndstico quando realizada excisdo cirdrgica apds
a concepcao do recém-nascido, no entanto o periodo fetal é critico,
pois fatores como parto precoce e imaturidade histolégica oferecem
risco aumentado de mortalidade.

b) Nepioanatomia — Estuda a anatomia do infante. Ou seja, é o estudo do
individuo desde o nascimento até o primeiro ano de vida extrauterina.
Neste conceito, o final desse primeiro ano coincide com a época em
que o individuo comeca a falar.

c) Sistémica — Estuda as estruturas que contribuem para uma funcdo
comum e que sdo reunidas em sistemas. A saber: sistema esquelético,
sistema articular, sistema muscular, sistema circulatério, sistema respi-

Anatomia sistémica aplicada & clinica 21



Capitulo 1— Introdu¢do & anatomia

ratorio, sistema digestdrio, sistema urindrio, sistemas genitais feminino
e masculino e sistema nervoso.

e

Topografica ou regional — Estuda as estruturas proximas situadas em
uma determinada regido do corpo, ainda que pertencam a sistemas
distintos (Figura 1.1).
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Figura 1.1. Partes do corpo humano (Fonte: Criado com BioRender.com).

-

E importante enfatizar, nesta, os seguintes conceitos:

- Holotopia: é a relacdo do érgdo com o corpo;

- Sintopia: é a relagdo do 6rgdo com estruturas vizinhas;

- Esqueletopia: € a relacdo do érgdo com um 0sso ou o esqueleto;
- lIdiotipia: é a relagdo do 6rgdo consigo mesmo;

- Histiotipia: € a relacdo do érgdao com os tecidos que o compdem,
podendo escalonar um determinado érgdo. As camadas da bexiga
urindria entre si sdo um exemplo de histiotipia.
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Capitulo 1— Introdu¢do & anatomia

Aplicacdo Clinica: Queimaduras

Queimaduras sdo acidentes comuns ao cotidiano. Elas podem apre-
sentar lesdes de diferentes profundidades, e essas lesdes possuem
trés zonas, a saber: coagulacdo, estase e hiperemia. Tais zonas, que
sempre estdo presentes, podem aumentar conforme a profundidade
da queimadura cresce. Essas zonas classificam o dano ao tecido
atingido, evoluindo de reversivel a irreversivel. No contexto anatomico,
é interessante entender que a profundidade da queimadura pode
gerar danos apenas a estrutura atingida ou até a um sistema inteiro,
como o sistema cardiovascular (Figura 1.2).

Queimadura na pele

Primeiro grau Segundo grau
o el o et e ness e ORI 5

Figura 1.2. Representacdo dos graus de queimaduras na pele humana
(Fonte: Criado com BioRender.com).

e) Radiolégica — Estuda as estruturas do individuo em vida por meio de
exames de imagens;
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Capitulo 1— Introdu¢do & anatomia

Aplicacdo Clinica: Exames de Imagem e Diagndstico

Os exames de imagem tornaram-se bastante relevantes para a saude
contemporanea, sendo imprescindiveis ao diagndéstico e manejo
clinico de diversas patologias. Dois exemplos de exames de imagem
amplamente utilizados sdo a ultrassonografia (USG) e a ressonancia
magnética (RM). A USG trata de um feixe de ultrassom, sendo bastante
eficiente, além de totalmente segura, pois ndo utiliza radiacdo ionizante.
No entanto, camadas espessas de gordura e 0ssos diminuem a eficacia
desse método, assim como a falta de treinamento do operador. E
utilizada como ferramenta diagndstica em diversas areas da salde,
como no pré-natal de gestantes e nas patologias urogenitais. A RM
consiste em diversas sequéncias de imagens que geram multiplos
contrastes, sendo bastante utilizada no diagndstico de variados
tipos de cancer, patologias da coluna vertebral e da medula. Esse
exame também ndo utiliza radiacdo ionizante, o que permite a sua
repeticdo de forma segura em curtos intervalos de tempo: no entanto,
é consideravelmente demorado e requer o minimo de movimentacdo
possivel por parte do paciente.

f) Comparada — Estuda uma mesma estrutura em diferentes espécies
animais comparando-as.

g) Pediatrica — Estuda a morfologia das estruturas no corpo de criangas,
ou seja, do momento em que comecam a fala até a vida adulta.

h) De superficie — Estuda o contorno e a forma das estruturas anatomicas
na superficie do corpo, sem disseca-lo.

i) Teratoldgica — Estuda as monstruosidades.
j) Antropoldgica — Estuda a anatomia dos grupos raciais.

k) Biotipoldgica ou constitucional — Estuda os trés tipos constitucionais;
portanto, refere-se as proporgdes do tronco e dos membros (Figura 1.3).
Sdo eles: longilineo, brevilineo e mediolineo.
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Longilineo Mediolineo Brevilineo

Figura 1.3. Exemplos de biotipos (Fonte: Autoria propria).

[) Funcional - Estuda as estruturas do corpo correlacionando-as com suas
respectivas fungoes.

m) Aplicada — Estuda a importancia do conhecimento anatémico nas ativi-
dades clinicas, cirdrgicas e do cotidiano.

3 OUTROS METODOS DE ESTUDO DA ANATOMIA

a) Inspecéo — E o ato de olhar. A inspecdo pode ser interna ou externa.
Pode ser dividida em:

— Endoscopia — Ato ou acdo de inspecionar dentro do corpo.

— Exoscopia — Ato ou acdo de inspecionar sobre a pele.

b) Palpacdo — E o ato de tocar em outro individuo visando examiné-lo. A
depender de onde é feita, recebem as seguintes designacdes:

— Superficial — Busca-se examinar através da pele, assim como de
6rgdos profundos.

— Cavitaria — Por intermédio das cavidades naturais, tem-se como
alcancar érgaos profundos.

— Toque — Palpacdo profunda.

c) Ausculta — Consiste em ouvir o som que alguns érgdos de um individuo

vivo produzem.
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Aplicacao Clinica: Exame Fisico

Os métodos de estudo anatdmico sao imprescindiveis para o alcance
da exceléncia médica, sobretudo, em relacdo ao exame fisico, o
qual exige um conhecimento anatémico sinérgico ao semioldgico,
garantindo, regularmente, um diagndstico amplamente apurado. Diante
disso, inumeras disfuncdes sdo observadas e tratadas precocemente
mediante a tais praticas clinicas, fato promissor para o paciente. Neste
enquadramento, vale destacar a importancia da inspecao, a qual é
imprescindivel no reconhecimento de facies patolégicas; palpacdo,
essencial na localizacao de linfonodos, nédulos na tireocide e possiveis
tumefacdes, e ausculta, inevitavel na identificacdo de sons anormais,
como crepitagdes, comum a pneumonia, e das bulhas cardiacas,

essenciais nos diagndsticos de “sopros” no coracdo (Figura 1.4).
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Figura 1.4. Representacdo dos focos de ausculta cardiaca (Fonte: Autoria prépria)

d) Mensuracdo — Ato ou efeito de medir e/ou pesar pecas anatdémicas,
objetivando a busca dos escores de determinada estrutura.

e) Estudo por exames de imagem — Consiste na busca do conhecimento
de estruturas anatomicas através de imagens médicas, cujo objetivo é
contemplar tais estruturas em um individuo sem, entretanto, necessitar
disseca-lo.
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f) Dissecacdo ou disseccdo — E o estudo embasado em técnicas e, também,
de maneira sistematica, a fim de escalonar um ou varios segmentos
do corpo na busca de evidenciar sua composicdo, assim como deixar
evidente uma ou algumas estruturas de determinados 6rgaos.

g) Estudo em pecas preparadas — E o estudo de pecas anteriormente
dissecadas.

Aplicacdo Clinica: Pecas Dissecadas na area da Salde

O uso de pecas dissecadas na area da Saude tem beneficiado gran-
demente a area de treinamento clinico e, sobretudo, cirlrgico, espe-
cialmente em relacdo a procedimentos invasivos, 0s quais apresentam
riscos significativos para os pacientes. Nessa perspectiva, profissionais
tém buscado executar as intervencdes primeiramente em caddveres/
corpos doados para posteriormente aplica-las nos pacientes, como
forma de aprimoramento. No entanto, em alguns casos, devido a alta
especificidade, essa pratica encontra empecilhos recorrentes, como a
limitada disponibilidade de cadaveres/corpos doados, dissecados para
estudo. Esse fato induz grupos de profissionais a utilizarem ferramentas
digitais e sintéticas nesse viés, as quais, mesmo proporcionando
aprendizado, ndo garantem o amplo e aprofundado conhecimento
da anatomia humana.

h) Estudo em atlas e livros textos e artigos cientificos — E o estudo por
intermédio de producdes cientificas visando a aquisicdo de conhecimento.

4 OUTROS CONCEITOS ANATOMICOS

« Normal — Em anatomia, ndo € aquilo que ndo estd doente, mas aquilo
que ocorre com maior frequéncia na populacao;

. Variac8o — E o que ocorre com menor frequéncia na populacdo, mas
ndo acarreta prejuizos a funcdo do érgdo ou da estrutura (Figura 1.5);

Anatomia sistémica aplicada & clinica 27 ©®



Capitulo 1— Introdu¢do & anatomia

Sutura frontal
A

Figura 1.5. Variacdo anatémica. Persisténcia no adulto da sutura frontal
(sutura metdpica) (Fonte: Criado com BioRender.com).

- Anomalia — Ocorre com menor frequéncia na populacdo e acarreta
prejuizos a funcdo do érgdo ou da estrutura (Figura 1.6);

---» Mielomeningocele

Figura 1.6. Anomalia. Mielomeningocele (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Polidactilia

A polidactilia € uma das doencas congénitas mais prevalentes entre
os recém-nascidos. Sua origem é considerada multifatorial, pois pode
ser influenciada por fatores genéticos e/ou implicacdes teratogénicas.
Essa condicdo é caracterizada pela presenca de um dedo a mais na
mao. As classificacdes mais comuns sdo: pré-axial (afeta o lado radial
da mdo); pds-axial (afeta o lado ulnar da mao) e central. O tratamento
operatdrio é o indicado na maioria dos casos, mas que deve ser
avaliado individualmente para compreender os comprometimentos
anatémicos de cada caso, os quais podem ser hipoplasia de estruturas,
articulagdes com formatos anémalos, além de insercdes de tenddes
e ligamentos em locais ndo habituais.

« Monstruosidade — Ocorre com menor frequéncia na populacdo e é
incompativel com a vida.

Aplicacdo Clinica: Anencefalia

A anencefalia € uma malformacao fetal que ocorre durante o periodo
gestacional decorrente de defeitos no fechamento do tubo neural e,
consequentemente, acomete o Sistema Nervoso Central. Tal condicdo
é caracterizada pela auséncia de partes das estruturas encefdlicas,
podendo ser parcial ou total. Diante de tamanho comprometimento,
essa malformacao é considerada uma monstruosidade, provocando a
morte do feto em poucas horas ou dias apds o nascimento ou, ainda,
no estdgio intrauterino.

5 FATORES GERAIS DE VARIACOES

- ldade: modificacdes anatdbmicas influenciadas pela idade.

« Sexo: feminino e masculino — sexo genético (XX e XY), sexo anatdomico
(prépria genitdlia — interna e externa) e o sexo psicoldgico.

- Etnia (Raca): brancos, negros e amarelos podem apresentar variagdes
relacionadas ao seu grupo étnico.
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+ Biotipo: soma dos caracteres herdados e dos adquiridos por influéncia
do meio e da sua interrelacao.

- Evolucao: influencia o aparecimento de diferencas morfoldgicas.

6 POSICAO ANATOMICA

A posicdo anatdbmica no ser humano é com o individuo ereto, bipede, com
o olhar voltado para o horizonte, a cabeca orientada no plano orbitomeatal,
0s membros juntos ao tronco com as palmas das maos e os dedos dos pés
unidos voltados para frente (Figura 1.7). As representacdes anatébmicas sdo
descritas em relacdo a esta posicdo para assegurar que as descricdes ndo
sejam ambiguas, assim como padroniza-las junto a terminologia anatémica.

Superior Superior
Cranial
4 oy Direito Esquerdo
] ? Proximal
Posterior < } T “ » Anterior Medial
) \\ / Lateral ¢&—>
C\LY
x\?‘ Proximal skl
\ | ista
v | h
Caudal T
|
L Distal §
| S
Inferior Inferior

Figura 1.7. Posicdo anatomica, planos de delimitacdo e termos de posi¢cao/diregdo
(Fonte: Criado com BioRender.com).

7 PLANOS DE DELIMITA(}IN\O
« Superior ou Cranial (Figura 1.7);
« Inferior, Caudal ou Podalico;
- Anterior ou Ventral;
+ Posterior ou Dorsal;

. Lateral direito e esquerdo.
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8 PLANOS DE SECCAO

— Plano mediano — passa verticalmente no meio do corpo, dividindo-o
em duas metades simétricas, direita e esquerda. Este plano é impar
e unico.

— Planos sagitais — todo e qualquer plano paralelo ao plano mediano
(Figura 1.8).

— Planos frontais (coronais) — qualquer plano que separa o corpo em
partes anterior e posterior.

— Planos transversos — qualquer plano que separa o corpo em partes
superior e inferior. A depender de sua localizacdo, pode-se subdividir
em:

a) Plano supraesternal: plano horizontal que tangencia a margem
superior do manubrio do esterno.

b) Plano toracico: plano horizontal que passa no quarto espaco
intercostal, em nivel do encontro do tergco médio com o terco
proximal do umero.

c) Plano esternoxifoide: plano horizontal que passa na sincondrose
xifoesternal.

d) Plano transpildrico: plano horizontal perpendicular ao ponto
médio da linha mediana, em nivel da primeira vértebra lombar.

e) Plano subcostal: plano horizontal tangente a margem inferior
da ultima cartilagem costal.

f) Plano umbilical: plano horizontal que passa pela cicatriz umbilical.

g) Plano supracristal: plano horizontal em nivel da quarta vértebra
lombar; tangencia as margens superiores da crista iliaca.

h) Plano intertubercular: plano horizontal que passa pelos tubér-
culos iliacos.

i) Plano interespinal: plano horizontal que passa pelas espinhas
iliacas anterossuperiores.
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Eixo
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Figura 1.8. Representacao dos planos e eixos do corpo (Fonte: Criado com
BioRender.com).

9 EIXOS

Eixo é uma linha imaginaria, perpendicular aos planos de seccao (Figura
1.8). Sdo divididos da seguinte maneira:

— Eixo anteroposterior (sagital) — Cruza o corpo da regido anterior para
a posterior, semelhantemente a uma flecha; dessa maneira, estabe-
lecendo ligacéo entres as facies anterior e posterior. E perpendicular
ao plano frontal.

— Eixo superoinferior (longitudinal) — Cruza o corpo da regido superior
para a regido inferior, perpendicular ao plano transverso.

— Eixo laterolateral (transversal) — Atravessa o corpo de um lado para o
outro. O lado direito é semelhante ao lado esquerdo. E perpendicular
ao plano mediano.
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Aplicacdo Clinica: Aracnodactilia

A aracnodactilia consiste em dedos dos pés e das maos mais longos
e finos que o normal, o que caracteriza alteragdes nos eixos antero-
posterior, craniocaudal e laterolateral. Historicamente, utilizou-se a
radiografia das maos e dos pés como método para mensurar a razao
entre o comprimento e a largura dos dedos. No entanto, a aracnodac-
tilia € de facil deteccdo clinica e, atualmente, o diagndstico pode ser
confirmado através dos sinais de punho (sinal de Walker) e de polegar
(sinal de Steinberg), evitando, assim, a exposicdo desnecessaria a
radiacao. Considera-se um sinal do polegar positivo quando a falange
distal do polegar, apés sua aducdo, estende-se para além da margem
ulnar da palma da mado, com o punho fechado. O sinal do punho é
dito positivo quando o polegar e o 5° dedo da mao sobrepdem-se
quando envolvem o punho contralateral. Essa deformidade € uma
das caracteristicas da Sindrome de Marfan.

Aplicacdo Clinica: Incisdes

O conhecimento sobre eixos e planos é imprescindivel para diversas
aplicacdes dentro da pratica na drea de salde, como a execucdo
de incisdes cirdrgicas; entre as quais, valem destacar as incisdes
verticais e as incisdes transversais, ambas, frequentemente, utilizadas
nos acessos abdominais. As incisdes verticais podem garantir uma
abordagem cirurgica rapida e ampliada bem como proporcionam
extensoes diversificadas, principalmente, em casos de diagndstico
pré-operatoério incerto. No grupo das transversais, é valido entender
que tal escolha assegura um acesso cirdrgico amplo, como as verticais,
mas também demonstra menores niveis de dores locais no processo
pods-operatdrio e apresenta uma baixa suscetibilidade a herniacdes
em determinados procedimentos, fatos esses que tém realcado a
escolha dessa técnica.
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10 TERMOS DE POSIGCAO, DIRECAO E COMPARAGAO

Superior (cranial) — Estrutura mais préxima ao ponto mais alto do
cranio (apice).

Inferior (caudal) — Estrutura mais préxima a planta do pé.

Anterior (ventral) — Estrutura mais préxima da superficie anterior do
corpo.

Posterior (dorsal) — Estrutura mais préxima da superficie posterior
do corpo.

Mediano — Estrutura que se situa no plano mediano.

Médio — Estrutura que se situa entre duas outras (entre superior e
inferior, por exemplo).

Medial — Estrutura mais préxima do plano mediano.
Lateral — Estrutura mais afastada do plano mediano.
Intermédio — Estrutura entre medial e lateral.
Superficial — Estrutura mais préxima da superficie.
Profundo — Estrutura mais afastada da superficie.

Proximal — Estrutura mais préxima da insercao de um membro ou da
parte central de uma estrutura linear.

Distal — Estrutura mais distante da insercdo de um membro ou da
parte central de uma estrutura linear.

Interno — Dentro ou préximo do centro de um érgdo ou cavidade.

Externo — Fora ou distante do centro de um érgado ou cavidade.
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11 TERMOS DE MOVIMENTO
Os termos de movimento estdo descritos no quadro 1.1.

Quadro 1.1. Termos de movimento de acordo com os respectivos planos,
eixos e definicdes (Fonte: Autoria propria).

MOVIMENTOS PLANO EIXO DEFINICAO

SAGITAL DIMINUICAO DO ANGULO

FLEXAO TRANSVERSAL ENTRE OSSOS OU PARTES
(NORMALMENTE) DO CORPO

SAGITAL AUMENTO DO ANGULO

EXTENSAO TRANSVERSAL | ENTRE OSSOS OU PARTES
(NORMALMENTE) 50 CORPO

AFASTAMENTO DO PLANO

ABDUCAO FRONTAL SAGITAL MEDIANO

APROXIMACAO DO PLANO

ADUCAO FRONTAL SAGITAL MEDIANO

COMBINACAO DE FLEXAO,
CIRCUNDACAO | = | e ABDUCAO, EXTENSAO E
ADUCAO

GIRO AO REDOR DO SEU EIXO,
ROTACAO | e LONGITUDINAL | PODE SER MEDIAL (INTERNA)
OU LATERAL (EXTERNA)

12 PRINCIPIOS DE CONSTRUCAO CORPOREA

— Antimeria — Afirma que o corpo humano é constituido por duas metades
simétricas separadas entre si pelo plano de seccdo mediano, sendo
uma direita e outra esquerda, aparentemente iguais e chamadas de
antimeros ou dimidios.

— Paquimeria — Afirma que o segmento axial é formado por dois tubos:
um anterior e outro posterior, denominados paquimeros.

a) Paquimero anterior: € mais largo na parte inferior e é formado
pela cavidade nasal, cavidade oral, pescoco, cavidade toracica,
cavidade abdominal e cavidade pélvica. Nesse paquimero, hé
inUmeros 6rgdos (ocos e sélidos), que sdo chamados de visceras.

b) Paguimero posterior: € mais largo na parte superior e estd
dentro da cavidade craniana e do canal vertebral. Em seu
interior, encontra-se o sistema nervoso central.
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Metameria — Afirma que o corpo humano, na vida intrauterina, é
formado por segmentos sobrepostos, os metameros, separados por
planos de seccdo transversos.

Estratificacdo — Afirma que o corpo humano é constituido por camadas
sobrepostas, ou seja, ha um escalonamento entre as estruturas de
um determinado segmento corpéreo.

Segmentacdo — Este principio diz respeito a subdivisdo dos érgaos
de acordo com a distribuicdo de suas estruturas (vasos, nervos, etc.).

Crinosidade — Refere-se a capacidade de secrecdo que todas as células
do corpo possuem, além das ja conhecidas glandulas enddcrinas e

exdcrinas.

Minimalidade — Refere-se ao reconhecimento da unidade morfofisio-
I6gica, o “minimal” em diversos érgdos, em que o minimal € a menor
parte de um érgdo que representa a morfologia do érgdo inteiro e,
portanto, de sua funcdao.

Fractilidade — Refere-se ao principio de elementos repetitivos ndao
idénticos a outros fragmentos de um objeto na forma e na dimensdo.

Polaridade — O principio da polaridade na construcdo do corpo é o
que permite reconhecer a presenca de dois pdélos: um pélo cefalico
e um podlo caudal.

13 ABREVIATURAS

As seguintes abreviaturas da terminologia latina sdo usadas neste livro:

A. — artéria

N. nervo
Aa. — artérias Nn. nervos
Lig. — ligamento R. —ramo
Ligg. — ligamentos Rr. — ramos
M. — musculo V. — veia
Mm. — musculos Vv. — veias
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SISTEMA ESQUELETICO
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Reynaldo de Franca Souza

@ Sistema Esquelético — Introducdo a Osteologia

Exercicios de Sistema Esquelético

1 GENERALIDADES

Os 0ssos sdo pecas esbranquicadas, duras e resistentes que fornecem
apoio as estruturas adjacentes e que, em conjunto, compdem a maior parte
do esqueleto. Elas tém o auxilio de estruturas mais maledveis denominadas

cartilagens, que formam o arcabouco do corpo, oferecendo-lhe conformacao
e sustentacao.

2 FUNCAO DO ESQUELETO

a) Sustentacdo e Conformacdo — O esqueleto revela, com muita claridade,
as caracteristicas da classe, género e espécie, ou seja, a caracteristica
do animal, como ele funciona. Cada ato fisiolégico imprime marcas mais
ou menos profundas de sua maneira de ser sobre o esqueleto.

b) Armazenamento — Os 0ssos armazenam os ions célcio e fésforo. O calcio
confere a dureza e resisténcia aos 0ssos e dentes junto ao fosforo. Este
altimo também é componente essencial do ATP (trifosfato de adenosina),
principal fonte de energia do organismo humano.
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Aplicacao Clinica: Osteoporose

A osteoporose é uma doenca causada pela reducdo da massa dssea
que leva ao aumento da fragilidade do osso, deixando-o mais suscetivel
a fraturas, principalmente nos corpos vertebrais, colo do fémur e
antebraco. Normalmente, essa doenca afeta mulheres com mais de
50 anos e esta dividida em tipo 1e 2. A osteoporose tipo 1€ mais rara,
ocorrendo em apenas 5 a 10% dos casos e acometendo mulheres de
50 a 70 anos. No caso do tipo 2, a doenca aparece em idades mais
avancadas, ap6s os 70 anos, e é responsavel por 90 a 95% dos casos.
O diagndstico dessa doenca é realizado pela medicdo da densidade
mineral dssea por meio da absorciometria por radiografia com dupla
energia. A terapia com bisfosfonatos, que atuam inibindo a atividade
dos osteoclastos com consequente inibicdo da reabsorcdo éssea, é
um importante método de tratamento. A ingestdo de célcio e vitamina
D estdo entre as principais medidas preventivas.

c) Protecdo de visceras e estruturas importantes — Exerce fungao protetora
sobre 6rgaos (pulmdes, coracdo) e estruturas vitais (sistema nervoso
central).

d) Hematopoiese — O termo “poiese” significa criacdo e “hemato” sangue.
Logo, essa funcao significa criacdo, producdo de células sanguineas.

e) Armazenamento de gordura — Ocupa quase a totalidade das cavidades
6sseas do adulto, predominantemente no canal medular dos ossos longos.

f) Base mecanica para o movimento — O esqueleto funciona como um
sistema de alavancas, facilitando o movimento enquanto elemento
passivo do aparelho locomotor.

g) Estética — Os ossos da face, por exemplo, conferem o delineamento do
rosto de um individuo.
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3 NUMERO DE 0SSOS
E cldssico admitir 206 ossos (Quadro 2.1)

Quadro 2.1. Distribuicdo dos ossos no esqueleto humano (Fonte: Autoria prépria).

esaueroo | mepia | orero [

COLUNA VERTEBRAL | - % | 26
NEUROCRANIO 2 4 2 8
VISCEROCRANIO 6 2 6 14
HIOIDE | - N 1
ORELHA 3| 3 6
COSTELAS 2 | 12 24
ESTERNO | - P 1

su PEI\F:IIEONIL?EZ?I\?IMSS) 2 1 32 64
INFE'WRIIEgRBEZO(iAMII) S 31 62

TOTAL 87 34 87 206

« Neste numero, ndo entram 0s 0sso0s supranumerdrios do cranio, nem
0S pequenos 0ssos sesamoides do pé e da mao.

« O numero de ossos diminui com o desenvolvimento do esqueleto,
por causa da fusdo de pecas ésseas distintas que formardo os 0ssos
definitivos no adulto, processo conhecido como sinostose. Por exemplo,
esse processo ocorre com o 0sso frontal, que consta primitivamente
de duas metades simétricas, direita e esquerda. O mesmo acontece
com o osso do quadril que compreende, primitivamente, trés 0ssos
distintos: ilio, isquio e pubis.
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4 CLASSIFICACAO DOS 0SSOS

a) Longo — Comprimento se sobressai a largura e espessura. Os 0ss0s
longos possuem duas epifises (extremidades) e uma diafise (corpo).
Na transicdo entre a epifise e a didfise, encontra-se a metafise. Nessa
regido, encontramos a cartilagem epifisial, responséavel pelo crescimento
longitudinal do osso. Ademais, todos 0s 0ssos longos possuem canal
medular (Figura 2.1). Exemplos: fémur, tibia, fibula, Umero, radio e ulna.

Substancia esponjosa

Metéfise

Epifise
proximal

—» Canal medular

+— Substancia compacta

Diafise
)

Peridsteo

Epifise
distal

Figura 2.1. Principais componentes de um osso longo (osso Umero, vista anterior)
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Fratura da Tibia

As fraturas da tibia sdo umas das mais comuns entre os 0ssos longos.
Entre os principais motivos que causam essas lesdes estao os acidentes
automobilisticos, as quedas da prdpria altura e os acidentes durante a
pratica de esportes, como esqui e snowboard. A ruptura desse 0sso
pode ser classificada por alta ou baixa energia do trauma, sendo a
primeira responsavel pela maior parte das fraturas expostas e com uma
recuperacdo mais demorada por cerca de 6 meses. A segunda tem
uma consolidacdo mais rapida com cerca de 4 meses. A parte desse
0sso que, normalmente, € mais acometida € a diéfise. O tratamento
pode ser realizado de algumas maneiras, como a imobilizagcdo com
gesso, a osteossintese e a fixagdo externa.
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b) Curto — Possui largura, espessura e comprimento equivalentes. Exemplos:
0sso0s do carpo, 0ssos do tarso e patela.

Aplicacdo Clinica: Fratura do Calcaneo

A fratura do calcaneo é a mais comum entre os 0ssos do tarso. Além
disso, o calcaneo é o maior dentre os 0ssos tarsais e apresenta,
como principal funcado, o suporte do peso corpdéreo. Essa estrutura
6ssea apresenta dois mecanismos de fratura: as intra-articulares e as
extra-articulares. A intra-articular € a mais comum entre as fraturas do
0sso em questao e se deve a compressdo do talus sobre o calcaneo,
em sua porcao superior. A fratura extra-articular, por sua vez, apre-
senta um melhor prognéstico quando comparada a intra-articular e,
geralmente, decorre da avulsdo da tuberosidade do calcaneo pelo
tenddo do calcaneo.

c) Plano — O comprimento e a largura sdo maiores que a espessura. Exemplo:
escapula, parietal e frontal.

d) Irregular — é aquele cuja forma ndo se assemelha a nenhuma figura
geométrica. Exemplo: vértebras, esfenoide.

Aplicacdo Clinica: Escoliose

A escoliose, mais comum em pessoas do sexo feminino, € uma
curvatura lateral da coluna vertebral, a qual é constituida por ossos
irregulares, as vértebras. Ela atinge cerca de 3% da populacado e tem
diversas classificacdes, entre as quais podem ser citadas a idiopatica,
a congénita e a neuromuscular. A escoliose idiopatica ainda ndo tem
uma causa compreendida. A congénita é adquirida por malformacdes
vertebrais. Por fim, a neuromuscular é decorrente de doencas como
paralisia cerebral, espinha bifida ou lesdo da medula. A escoliose
pode gerar consequéncias estéticas, dor no dorso e até problemas
respiratérios. O tratamento inicial deve ser de reeducagdo postural,
uso de dértese espartilho e, em ultima instancia, cirurgia.
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€) Pneumatico — estes 0ssos estdo presentes no cranio e apresentam
cavidades que contém ar (Figura 2.2). Exemplos: maxila, frontal, etmoide,
temporal e esfenoide.

Seio Frontal

Seio Maxilar

Seio Frontal

Seio Frontal

Células Etmoidais
Seio Maxilar

Seio Esfenoideal

Figura 2.2. Corte frontal do cranio evidenciando os pneumaticos
que formam o seio frontal, o seio maxilar e as células etmoidais.

Vista anterior e lateral (Fonte: Autoria prépria).

f) Sesamoide - sdo 0ssos supranumerdrios, localizados na espessura de
tenddes, ligamentos ou ventres musculares. Exemplos: patela® ossos
sesamoides da mdo e do pé.

*A patela, por muitos anatomistas, ndo é considerada como um 0sso
sesamoide por estar dentro da contagem normal de 0ssos (ndo é um 0sso
supranumerario).
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Aplicacdo Clinica: Fratura da Patela

A fratura da patela é considerada uma fratura rara que pode ser causada
pela acao direta ou indireta de alguma forca. A direta é resultado
de um trauma que ocorre diretamente no joelho, que, geralmente,
encontra-se fletido. Na indireta, a lesdo ocorre como consequéncia da
rapida flexdo do joelho, enquanto o musculo quadriceps, responsavel
pela extensdo dessa estrutura, continua agindo. Assim, as forcas de
extensdo e flexao agem simultaneamente sobre a patela acarretando
sua fratura. A radiografia é utilizada no diagndstico.

g) Alongado — semelhante ao longo, porém ele ndo contém canal medular.
Exemplos: clavicula e costela.

Aplicacdo Clinica: Fratura da Clavicula

A fratura da clavicula, um osso alongado que liga os membros supe-
riores ao tronco, € extremamente comum, cerca de 5 a 10% dos casos
de fraturas dsseas. Isso se explica por apresentar uma localizacdo
superficial no corpo, com pouca protecao de estruturas adjacentes.
A fratura em questdo pode situar-se no terco medial, distal ou médio.
O ultimo é o mais recorrente, sendo mais frequente em pessoas do
sexo masculino. Normalmente, essas fraturas sao ocasionadas apos
quedas fortes sobre o ombro. O tratamento pode ser cirdrgico ou ndo
cirargico. O tratamento ndo cirdrgico € o mais aplicado na fratura da
diafise média, com a utilizacdo de uma tipoia ou enfaixamento “em
oito”, a fim de imobilizar o membro. A opgdo cirlrgica, apesar de nao
ser a mais frequente, tem gerado um resultado de cicatrizacdao mais
rdpido e uma menor incidéncia de pseudoartrose (permanéncia da
fratura apds o tempo necessario para a consolidacdo do 0sso).
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5 ESTRUTURA DA PARTE OSSEA DO SISTEMA
ESQUELETICO

a) Substancia compacta: predominantemente na didfise do 0sso, consiste
de estratos 6sseos superpostos sem espacos intermediarios (Figura 2.3).

b) Substancia esponjosa: formado, também, por estratos ésseos, diferindo
na sua disposicdo e conformacdo com relagdo ao compacto. Tém entre
si pequenas cavidades que hd acimulo de medula dssea.

Substancia esponjosa

~—————— Substéncia compacta

Figura 2.3. Corte frontal da epifise proximal do fémur evidenciando a substancia
compacta e a esponjosa. Vista anterior (Fonte: Criado com BioRender.com).

5.1 Estrutura dos Ossos Longos

Os 0ss0s longos possuem uma parte central, a didfise, e duas extremidades,
as epifises.

a) Epifises: sdo formadas predominantemente por tecido esponjoso coberto
por uma fina camada de tecido compacto. Sdo separadas da diafise por
um disco epifisario que confere aos 0ssos longos seu crescimento em
comprimento.

b) Diafise: em sua maioria, é constituida por tecido compacto que é mais
espessado na parte média do osso. Todavia, esse tecido ocupa unica-
mente a porcao periférica da didfise, pois, em seu interior, encontra-se
um canal de disposicdo longitudinal que se estende de uma epifise a
outra, o canal medular (Figura 2.1).

O canal medular, em um corte transversal de um osso longo, mostra-se
mais ou menos circular, de didmetro varidavel, no decorrer do seu trajeto

entre as epifises adjacentes.
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J& a medula éssea pode ser:

— Vermelha: ocupa todas as cavidades dos ossos do feto (medula fetal).
Desempenha um papel importante no processo de ossificacdo e
formacgdo dos elementos figurados do sangue. Ao passo que enve-
Ihecemos, cada vez mais, a medula se converte em medula dssea
amarela. No adulto, metade da medula 6ssea é vermelha e metade
é amarela. Predomina nas epifises dos ossos longos.

— Amarela: ocupa quase a totalidade das cavidades dsseas do adulto,
predominantemente no canal medular dos 0ssos longos.

5.2 Estrutura dos Ossos Planos

Os 0ssos planos possuem uma parte central chamada de diploe, formada
de substancia esponjosa, revestida interna e externamente pelas tdbuas
interna e externa, de substancia compacta.

5.3 Estrutura dos Ossos Curtos

Os 0ss0s curtos possuem um centro com grande quantidade de substancia
esponjosa e uma periferia revestida em toda a sua extensdo por uma fina

ldmina de substancia compacta.

6 ESTRUTURA DA PARTE MEMBRANACEA DO SISTEMA
ESQUELETICO

O periésteo é a principal estrutura da parte membrandcea que envolve
0S 0ss0s, exceto nas porgdes revestidas por cartilagem articular ou de
inser¢Oes tendineas e/ou ligamentares. Confere a cada osso em particular
seu crescimento em largura e espessura. Quando cada peca éssea atinge
seu maximo desenvolvimento, exerce a funcdo de nutricdo. E responsavel
também pelo processo de formacdo de calo ésseo e, consequentemente,
consolidacdo de fraturas 6sseas. E constituido por duas membranas, uma
externa e outra interna. Esta (mais interna), por sua vez, confere ao periésteo
sua capacidade osteogénica.
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O periésteo possui uma distribuicdo de vasos e nervos peculiar, como
apresentado a seguir:

a) Artérias: muito numerosas, provém de ramos arteriais adjacentes. Penetram
no peridsteo e nele formam uma rica rede anastomatica a fim de suprir
0S 0SSOS.

Aplicacdo Clinica: Necrose Avascular da Cabeca Femoral

A necrose avascular é caracterizada pela perda de tecido 6sseo
em decorréncia da interrupcdo do suprimento sanguineo para uma
determinada area do osso. Comumente, esse tipo de necrose acomete
a cabeca do fémur e pode apresentar causas traumaticas e ndo
traumaticas. A necrose avascular de causas nao traumaticas apresenta
como exemplos de fatores de risco a quimioterapia, o abuso de alcool
e os corticosteroides. A traumatica é consequéncia da interrupcao
mecanica abrupta do fornecimento sanguineo. A ressonancia magnética
€ o principal exame utilizado no diagndstico.

b) Veias: mais calibrosas e mais numerosas que as artérias; até certo ponto,
seguem o curso das artérias de mesmo nome; a medida que recebe

tributarias cada vez menores, tomam trajetos independentes.

c) Linfaticos: formam uma rede compostas de muitas capas que se entre-
cruzam com a rede sanguinea. Os vasos linfaticos sdo mais abundantes
no folheto externo do peridésteo. Em relagcdo com o 0sso, os linfaticos do
peridésteo entram em contato com os canais de Havers.

d) Nervos: hd um ndmero considerdvel de filetes nervosos que penetram
no peridsteo; uns acompanham os vasos, outros sao independentes.

7 COMPONENTES DESCRITIVOS DOS OSSOS

Independente da sua forma, encontramos nos 0ssos de um adulto faces,
margens e extremidades, os quais constituem os elementos descritivos
dos 0ssos. Assim, como exemplo, a clavicula possui duas extremidades
(esternal e acromial), duas faces (superior e inferior) e duas margens (anterior
e posterior).
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8 DETALHES SUPERFICIAIS DOS OSSOS

Os 0ssos possuem detalhes na sua superficie que normalmente sdo obser-
vados nas inser¢des de tenddes, ligamentos e fascias ou onde haja vasos
penetrando nos 0ssos. Outros sdo observados devido a passagem de um
tenddo (frequentemente para direcionar o tenddo ou melhorar sua alavanca)
ou para controlar o tipo de movimento que ocorre em uma articulacdo. Essas
marcas na superficie 6ssea podem ser articulares (cabeca, condilo, face,
entre outros) ou ndo articulares (crista, tubérculo, entre outros). Podem ser
encontradas, ainda, cavidades, depressdes, aberturas, forames e canais,
que podem ou ndo fazer parte das articulacdes.

Ha dois tipos distintos de forames ou canais na superficie dos ossos: de
transmissao e nutricios, ambos dando passagem a vasos e nervos.

— Transmissdo: déd passagem a vasos € nervos que o atravessam sem
supri-los. Exemplos: canal carético, forame oval, forame redondo etc.
Em decorréncia da sua forma, outros canais e forames de transmissdo
recebem outros nomes: fissura, hiato.

— Nutricio: confere caminho aos vasos que suprem as células dsseas e
delas extrai as células oriundas da hematopoiese. Exemplo: forame
nutricio do Umero. Os forames nutricios, por sua vez, dividem-se em
quatro ordens: 1a ordem: sdo os maiores e pertencem exclusivamente
a diafise dos ossos longos e a alguns 0ssos curtos, quase sempre
obliquos. Permitem a passagem da artéria nutricia e, por vezes, de
um filete nervoso que a acompanha; 2a ordem: sdo encontrados nas
epifises dos ossos longos, nas margens dos 0ssos laminares e nas
faces ndo articulares dos 0ssos curtos. Servem, principalmente, para
dar passagem as veias; 3a ordem: muito menores que os supracitados,
sdo vistos aleatoriamente sobre toda superficie 6ssea revestida por
periosteo. Constituem um ponto de origem de um sistema de canais,
chamados, em conjunto, canais de Havers; 4a ordem: sdo muito
menores € numerosos que os anteriores. Representam os orificios
externos dos canais 6sseos.
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Ossos que se desenvolvem por um sé ponto de ossificacdo: nestes aparece
um sé ponto de ossificacdo no centro do osso e irradia para a periferia.
Exemplo: sesamoides, 0ssos do carpo e do tarso e 0ssos parietais.

Ossos que se desenvolvem por multiplos pontos de ossificacdo: a maioria
dos 0ssos se desenvolvem por multiplos pontos de ossificagdo. Em cada
0SS0 que se enquadra, existem pontos de ossificagdes que tém mais valor
que outros. Os pontos de ossificacdo primarios ja aparecem prontos e
desenvolvem-se no centro do osso para formacdo de sua maior parte.
Conquanto, outros pontos aparecem na periferia mais tardiamente, sdo
os centros de ossificagao secundarios. Exemplo: ossos longos, osso do
quadril.

Leis de Serres

— Lei da Simetria: todo 0sso que ocupa a linha média é primitivamente
duplo, estd composto por duas metades laterais que se aproximam,
gradativamente, no decorrer do desenvolvimento e fundem-se na linha
média. Exemplo: esterno, mandibula, esfenooide, etmoide. Excetuam-se
as vértebras que possuem apenas um centro de ossificacdo primaria
no corpo vertebral situado na linha média.

— Lei das Eminéncias: toda protuberancia éssea se desenvolve a partir
de um ponto de ossificacdo particular. Exemplos: tubérculos maior
e menor do umero, trocanteres maior e menor do fémur, acromio
etc. Excetua-se: processo mastoide, processo coronoide da ulna,
protuberancia occipital externa. Estas sdo apenas dependéncias dos
0SS0Ss a que correspondem.

— Lei das Cavidades: toda cavidade esta formada pela unido de pelo
menos duas pecas ésseas. Exemplo: acetdbulo.

d) Leis da Puberdade: 1a: o tamanho do individuo se deve a maior parte

do desenvolvimento antes da puberdade ao membro inferior, depois
da puberdade, a parte superior do corpo; 2a: o crescimento ésseo em
comprimento predomina antes da puberdade; o processo de cresci-
mento em largura e espessura predomina durante e depois dela; 3a: 0
crescimento é principalmente ésseo antes da puberdade e predomina

0 crescimento muscular apds ela.
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Leis das Alternancias: 1a: os 0ssos longos crescem em comprimento
e largura alternadamente e ndao simultaneamente; 2a: os periodos de
atividade e repouso do crescimento em comprimento de um o0sso longo
sdo contrarios em dois 0ssos longos consecutivos de um mesmo membro.

Leis das Proporcdes: 1a: na evolucao das variacdes apresentadas pelas
proporcdes de comprimento e de largura do corpo no decorrer da
ontogenia ha trés fases: a primeira fase que se estende do nascimento
aos 6 anos; a segunda, dos 6 aos 15 anos; a terceira, dos 15 a idade
adulta; 2a: do recém-nascido ao adulto cada segmento tem sua maneira
prépria de comportar-se durante o crescimento.

Leis da Simetria: 1a: entre os 6rgdos bindrios, reina uma assimetria
correlativa devido a hiperfuncdo: em um individuo, destro o membro
superior € mais longo e mais largo que o contralateral. 2a: em um
individuo destro, o seu membro superior serd maior que o do outro
antimero, diferentemente do seu membro inferior, visto que o esquerdo
serd maior que o direito, determinando sobrecarga funcional cruzada.
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@ Sistema Articular — Introducado a Artrologia

Exercicios de Sistema Articular

1 GENERALIDADES

Articulacdes sdo conexdes entre quaisquer partes dos 0ssos, quer sejam
com outros 0ssos ou cartilagens, a fim de colocé-los em contato ou permitir
mobilidade.

2 CLASSIFICACAO DAS ARTICULAGCOES

2.1 Quanto a duracao

— Temporarias: As articulagdes temporarias sdo aquelas que desapa-
recem em algum momento da vida, durante o desenvolvimento. Ex:
a articulacdo entre a diafise e a epifise de ossos longos, através de
cartilagem hialina, é substituida por osso durante o crescimento dos
0ssos longos.

— Permanentes: as articulacdes permanentes sdo aquelas que perduram
por toda a vida. Ex: articulacdo do ombro.
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2.2 Quanto a natureza do tecido interposto
— Articulag@es fibrosas (sinartroses);
— Articulagdes cartilaginosas (anfiartroses);

— Articulag@es sinoviais (diartroses).

3 ARTICULACOES FIBROSAS

As articulacoes fibrosas sdao imdveis, e 0s 0ss0s que participam deste tipo de
juntura estdo quase em contato intimo, existindo apenas tecido conjuntivo
fibroso interposto entre eles, unindo-os. Existem trés tipos de articulacdes
fibrosas: as suturas, as sindesmoses e as gonfoses.

34 Suturas

Nas suturas, as margens ésseas estao unidas por pouca quantidade de tecido
fibroso. Sdo encontradas apenas no cranio e dividem-se em quatro tipos:

a) Sutura Plana: unido linear ou quase linear entre os ossos (Figura 3.1).
Exemplos: intermaxilar, internasal.

Sutura
internasal

Figura 3.1. Sutura internasal. Exemplo de sutura plana
(Fonte: Criado com BioRender.com).

b) Sutura Escamosa: apresenta unido em bisel (Figura 3.2). Exemplo: sutura
escamosa (chamada por alguns autores de temporoparietal);
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Figura 3.2. Sutura escamosa. Exemplo de articulacdo fibrosa
do tipo sutura escamosa (Fonte: Criado com BioRender.com).

c) Sutura serratil: unido formada por protuberancias e reentrancias em
formato de serra (Figura 3.3). Exemplo: sutura coronal, lambddidea,

frontozigomatica e frontomaxilar;

Sutura
coronal

Figura 3.3. Sutura coronal. Exemplo de sutura serratil
(Fonte: Criado com BioRender.com).

d) Sutura denticulada: unido formada por protuberancias e reentrancias
em formato de dente. Exemplo: sutura sagital;

e) Sutura esquindilese: neste tipo de articulacdo, uma lamina de osso é
recebida em uma fenda ou fissura de outro osso (Figura 3.4). Exemplos:
articulacdo entre o vomer e a lamina perpendicular do osso etmoide.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 52



Capitulo 3 — Sistema articular

Articulagdo entre o
vomer e a lamina
perpendicular do

etmoide

Figura 3.4. Articulagdo entre o vOmer e a lamina perpendicular do osso etmoide.
Exemplo de sutura esquindilese (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Hematoma Epidural

O Hematoma Epidural € uma condicdo subsequente a um impacto de
alta energia, normalmente na regido do ptério. O ptério € um ponto de
encontro em que quatro 0ssos craniais se articulam: o frontal, parietal,
a asa maior do esfenoide e a parte escamosa do temporal. A sua
localizacdo fica, aproximadamente, 4 cm acima do arco zigomatico e
3,5 cm da parte posterior da sutura frontozigomatica. E considerada
uma regido fragil e de grande relevancia clinica, pois uma lesdo neste
local pode ocasionar a ruptura da Artéria Meningea Média e, por
sua vez, desencadear um Hematoma Epidural que pode comprimir
o cortex cerebral e levar o paciente a ébito. Perda de consciéncia
juntamente com intervalos de lucidez estdo entre as manifestacdes
mais comuns quando ocasionado este tipo de hematoma. O exame
de imagem computadorizado desta lesdo costuma apresentar uma
massa “em forma de lente biconvexa” entre a parte interna do cranio
e a dura-mater. Casos como este devem ter intervencdes imediatas
devido a velocidade com que o estado neurolégico pode ser danificado.

3.2 Sindesmoses

As sindesmoses sdo caracterizadas pela articulagao entre ossos com grande
quantidade de tecido conjuntivo fibroso (Figura 3.5). Exemplos: sindesmose
tibiofibular e sindesmose radioulnar.
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Figura 3.5. A articulacdo entre o radio e a ulna, na sua parte média,
é preenchida por uma grande quantidade de tecido conjuntivo fibroso,
conhecido como membrana interéssea (ndo representada na imagem).

Trata-se de uma sindesmose (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Lesdao da Sindesmose Tibiofibular

A sindesmose tibiofibular € uma importante sindesmose do membro
inferior, que esta diretamente relacionada com o amortecimento do
peso e de impactos. Por vezes, a lesdo desta articulacdo esta associada
com entorses do tornozelo e principalmente na dorsiflexdo excessiva
do tornozelo e eversdo do pé. Geralmente, os sintomas presentes
sdo dores na regido do maléolo fibular e fraqueza ao deambular. O
diagndstico requer um adequado exame fisico para identificar o local
da lesdo.

3.3 Gonfose

E um tipo especial de articulaco fibrosa que compreende as articulacdes
dentoalveolares, as quais sdo caracterizadas pela juncdo dos dentes das
maxilas e da mandibula com seus respectivos alvéolos dentdrios, sendo
esta unido interposta pelo periodonto de insercdo (Figura 3.6).

Alguns autores classificam a gonfose como um tipo especial de sindesmose
e, sendo assim, existem apenas dois tipos de articulagdes fibrosas: as
suturas e as sindesmoses.
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Sindesmose
dentoalveolar

Figura 3.6. Articulacdo entre o dente e os alvéolos da mandibula (sindesmose
dentoalveolar ou gonfose) (Fonte: Criado com BioRender.com).

4 ARTICULACOES CARTILAGINEAS

Nas articulagles cartilagineas, as superficies dsseas sdo interpostas e
unidas por cartilagem. Sdo classificadas em dois tipos: as sincondroses
(cartilagem hialina) e as sinfises (fibrocartilagem).

41 Sincondroses

As sincondroses sdo descritas como articulacdes tempordrias, em que a
cartilagem no osso longo é convertida em o0sso antes da vida adulta. E o
caso, por exemplo, da unido entre a epifise e diafise pela cartilagem epifisial,
da articulacdo xifosternal, da sincondrose esfenoccipital (Figura 3.7) e da
sincondrose costesternal.

Sincondrose
esfeno-occipital

- .

Figura 3.7. Vista inferior da base do cranio. Ao centro, a sincondrose
esfenoccipital, um exemplo de articulacdo cartilaginea do tipo sincondrose
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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4.2 Sinfises

Nas sinfises, as superficies dsseas estdo unidas por um disco achatado de
fibrocartilagem (Figura 3.8). E o caso da sinfise pubica, da sinfise manubrioes-
ternal e das articulacdes entre os corpos vertebrais (sinfise intervertebral).

Articulagéo sinfise
intervertebral

Figura 3.8. Sinfise intervertebral. Exemplo de articulagao
cartilaginea do tipo sinfise (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Hérnia de Disco Lombar

A hérnia de disco lombar consiste em uma ruptura do anel fibroso do
disco intervertebral, que € uma articulacao fibrosa, com extravasamento
do ntcleo pulposo e compressao das raizes nervosas. Nesse sentido,
diante da pressdo mecanica que acomete as estruturas nervosas
proximas ao extravasamento, o quadro clinico inicial inclui lombalgia,
podendo evoluir para dor ciatica pura. Dessa maneira, os episédios
de Hérnia de Disco Lombar apresentam duas formas de tratamento,
a saber conservador e cirdrgico. O primeiro consiste na utilizacdo de
medicamentos que tenham a finalidade de diminuir as dores, como
os Anti-inflamatérios Ndo Esteroidais (AINEs). No que diz respeito
ao tratamento cirdrgico, as indicacdes podem ser absolutas, quando
se relacionam a paresia significativa, ou relativas, quando as dores
ndo sdo diminuidas mediante a utilizacdo do tratamento conservador
por, pelo menos, seis semanas. Acresca-se, ainda, que as Hérnias de
Disco Lombar sdo os diagndsticos mais habituais de anormalidades
degenerativas da coluna lombar e estdo relacionadas ao tabagismo
€ a exposicao a cargas repetitivas.
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5 ARTICULACOES SINOVIAIS

As articulacdes sinoviais representam a maioria das articulagcdes do corpo
humano. Neste tipo de articulacdo, as superficies dsseas sdo recobertas
por cartilagem articular, estando contidas numa cavidade articular, a qual
é preenchida por liquido sinovial e delimitada por uma capsula articular.
A cépsula possui uma membrana fibrosa externa (que pode ser reforcada
por ligamentos capsulares) e uma membrana sinovial interna, responsavel
pela produgdo do liquido sinovial. Este ultimo possui acido hialurénico —
componente que confere a lubrificacdo das superficies articulares.

Os discos e meniscos sao formacgdes fibrocartilagineas encontradas em
varias articulacdes sinoviais. Essas estruturas promovem uma melhor
adaptacdo das superficies articulares.

As articulagdes sinoviais sao classificadas, funcionalmente, segundo o nimero
de eixos permitidos pelo movimento articular e/ou, morfologicamente, de
acordo com a forma das superficies articulares.

Aplicacdo Clinica: Sindrome de Tietze X Costocondrite

A Sindrome de Tietze é uma condicdo que afeta diretamente diversas
articulagdes, como articulagdo costocondral, esternoclavicular e/ou ester-
nocostal. Os sintomas mais comuns estdo relacionados a dor na parede
toracica e aos edemas decorrentes da inflamacao dessas articulacoes.
Normalmente, apresenta-se de forma Unica e unilateral, principalmente
na segunda e na terceira juncdo costocondral. A sindrome pode estar
frequentemente relacionada ao sexo feminino numa proporcao de 2:1
e, geralmente, mais associada com individuos mais jovens.

A Costocondrite, também conhecida como Sindrome Costesternal, é
uma inflamacdo unilateral na juncao costocondral das costelas ou das
articulacdes esternocostais que pode afetar criancas e adultos. Por
mais que ndo apresente inchaco, ao palpar a regido afetada, o paciente
pode apresentar dor de intensidade variavel, que pode ser irradiada
ao longo da parede toracica. A dor também pode ser manifestada ao
realizar alguns movimentos ou ao respirar profundamente. Normalmente,
a terceira e a quarta articulacdes costocondrais sdo as mais afetadas,
porém qualquer uma das sete juncdes pode ser comprometida.
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Aplicacdo Clinica: Gota

A Gota é uma doenca inflamatdria crénica, mais prevalente em ho-
mens do que em mulheres. E ocasionada devido ao aumento da
concentracdo de acido Urico no sangue e da deposicdo de cristais
de urato monossoédico em regides articulares e ndo articulares.
Geralmente, essa condicdo afeta as estruturas do pé, tornozelo e
joelho, e estd relacionada diretamente com condicdes graves, por
exemplo, obesidade, diabetes e cardiopatias. As queixas carac-
teristicas sdo dores ardentes e latejantes; além disso, pode haver
eritema, inchaco e aumento de temperatura local. Vale destacar que
a hiperuricemia é o principal fator de risco para a manifestacao da
gota, e muitos mecanismos que promovem a hiperuricemia, como
o exemplo de sindromes metabdlicas, doencgas renais e uso de
diuréticos, sdo primordiais para a incidéncia de gota. A fisiopatologia
da gota se desencadeia em 4 estdgios que sdo: 1 (desenvolvimento
de hiperuricemia), 2 (deposicdo de cristais monossdédicos), 3 (crises
de gota desencadeada pela resposta imunoldgica a inflamacdo) e 4
(manifestacdo clinica avancada da doenca).

Aplicacdo Clinica: Artrite Reumatoide

Entre as formas de artrite inflamatdria a mais comum é a Artrite
Reumatoide. Esta, por sua vez, € uma condicdo autoimune com fatores
genéticos que ocorre mais frequentemente em mulheres na faixa
etdria entre 40 e 70 anos. A Artrite Reumatoide pode afetar varias
articulacdes por meio de inflamagdes sistémicas e destruicdo das
articulacdes, principalmente, nas articulacdes diartrodiais, como a
trocoide. Fragueza no membro, fadiga, dores, inchaco nas articulacdes
periféricas e perda de peso estdo entre os seus principais sintomas.
Além disso, ela pode estar associada a manifestacdes extra-articulares,
como inflamacdes pericardicas e miocardite.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 58 @



Capitulo 3 — Sistema articular

Aplicacdo Clinica: Doenca Reumatica

A doenca reumatica ou febre reumatica € uma condicdo causada
pela resposta autoimune a infeccao decorrente do estreptococo
do tipo A. Essa manifestacdao esta intrinsecamente relacionada a
cardiopatias, mas também sdo manifestados sinais clinicos em locais
de articulacdes, principalmente nas da mao do tipo sinovial. Por vezes,
um dos principais achados da febre reumatica € a poliartrite migratoria
que, diferentemente da artrite reumatoide, vai passando entre as
articulacoes sem deixar sequelas. Além disso, muitos pacientes que
apresentam infeccdo por estreptococo do tipo A desenvolvem artrite
reativa pds-estreptocdcica. Ressalta-se, ainda, que essa condicdo
estd mais prevalente em criancas de 6 a 15 anos e em paises em
desenvolvimento. Devido a associacdo entre cardiopatias e disfuncdes
articulares, a doenca reumatica adquiriu a caracteristica de “doenca
que lambe as articulacdes, mas morde o coracao”.

6 CLASSIFICACAO MORFOLOGICA DAS ARTICULAGCOES
SINOVIAIS

6.1 Plana

A articulacdo plana permite pequenos movimentos de deslizamento para
ajuste intimo das superficies articulares (Figura 3.9). As articulagdes do
carpo, acromioclavicular e costotransversarias sdo exemplos. Os pequenos
movimentos de deslizamento e ajuste das articulagdes planas ndo estdo
inseridos na classificacdao funcional.

Articulagdo
intertarsal

Figura 3.9. Estrutura éssea do pé. Articulagdo sinovial plana intertarsal
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Lesao da Articulacdo Acromioclavicular

A articulacdao acromioclavicular € comumente vinculada a lesdes
atléticas. Isso se deve, sobretudo, a exposicdo demasiada a altos niveis
de estresse, haja vista que essa articulacdo tem funcdo importante
na suspensado da extremidade superior do tronco. Diante disso, as
lesdes mais frequentes nesse tipo de ligadura sdo as entorses e as
luxagdes, cujos niveis de acometimento variam de | (entorse apenas
do ligamento clavicular) a VI (clavicula distal deslocada inferiormente).
Acresca-se, ainda, que a maior parte dessas lesdes ocorrem por
quedas sobre o ombro e por estresse crénico estimulado por elevada
demanda repetitiva.

6.2 Ginglimo

Todas as descritas, de agora em diante, permitem movimento que pode ser
medido em graus. No caso da articulacdo em ginglimo, esse movimento é
de flexdo ou extensdo. A articulacdo do cotovelo e as interfaldngicas sao
exemplos deste tipo de articulacdo (Figura 3.10).

Articulagédo
umeroulnar

Figura 3.10. Articulagcdo umeroulnar. Exemplo de articulagdo sinovial ginglimo
(Fonte: Criado com BioRender.com).

6.3 Trocoidea (cilindrica)

A articulagado trocéidea permite movimentos de rotacao, apenas. As ar-
ticulagdes radioulnar proximal e atlantoaxial sdo trocéideas (Figura 3.11).
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Articulagdo

[ﬁ"—i radioulnar
Ul proximal

Figura 3.11. Articulacao radioulnar proximal. Exemplo de articulagdo
sinovial do tipo trocéidea (Fonte: Criado com BioRender.com).

6.4 Selar

Nas articulacdes do tipo selar, as superficies articulares sdo reciprocamente
cobncavo-convexas de modo a criar uma espécie de engrenagem que
permite movimentos em dois planos e dois eixos (flexdo, extensdo, abducdo
e aducdo). A articulagdo carpometacarpal do polegar realiza um movimento
de circundacdo que pode ser confundido como um movimento pertencente
ao plano transverso (eixo longitudinal); no entanto, este movimento é
realizado mediante sucessivas combinagdes dos movimentos de flexao,
extensdo, aducao e abducdo.

6.5 Condilar

E caracterizada por condilos ésseos ou superficies ovooides que se articulam
com cavidades congruentes. As articulagdes do joelho, a temporomandibular
(Figura 3.12) e a atlantoccipital sdo exemplos. A articulacdo do joelho é
descrita por alguns autores como pertencente ao grupo uniaxial do tipo
ginglimo. A articulagcdo radiocarpal tem a mesma defini¢ao, porém, como
o formato da superficie articular é eliptico, é classificada como elipsdidea.
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Articulagdo
temporomandibular

Figura 3.12. Articulagdao temporomandibular. Exemplo de articulagdo sinovial do
tipo condilar (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Disfuncao da Articulacdo Temporomandibular

As disfuncdes da articulagdo temporomandibular (ATM) estdo rela-
cionadas as modificacdes artriticas e inflamatdrias nos elementos
constituintes da ATM, bem como ao deslocamento do disco articular
que a compdem. Esse disturbio articular tem como principais sinais a
limitacdo e a dor no momento da abertura da mandibula, que podem
causar desconfortos severos na regido facial. Diante disso, como
diagndstico, é fundamental que o exame de raio-X seja realizado em
pacientes que, possivelmente, apresentem disfuncdes nessa articulacdo.
No entanto, as tomografias computadorizadas adquiriram relevancia no
diagnostico, haja vista sua maior confiabilidade na identificacdo desse
disturbio. O tratamento consiste em uma fase inicial ndo cirtirgica, que
varia desde a modificacdo de comportamentos (evitando cargas de
estresse) até a prescricdo de AINEs. Além disso, o tratamento cirdrgico
é indicado em situacdes de dores severas, em condicdes patoldgicas
intra-articulares significativas, como a osteoartrite, € em casos que a
terapia ndo cirdrgica tenha efeitos ndo esperados.

6.6 Esferdidea

A articulagao esferdidea permite movimentos nos trés planos e trés eixos e
é caracterizada por segmentos esféricos que se articulam com cavidades
em forma de célice (Figura 3.13). As articulagdes do ombro e do quadril
sdo esferdideas.
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Articulagdo
glenoumeral

Figura 3.13. Articulacao glenoumeral. Exemplo de articulagdo esferoide
(Fonte: Criado com BioRender.com).

7 CLASSIFICACAO FUNCIONAL DAS ARTICULACOES
SINOVIAIS

741 Uniaxial (monoaxial)

As articulagdes uniaxiais realizam movimentos em um (nico plano e eixo.
Classificam-se aqui as articulagdes trocdideas e as do tipo ginglimo.

7.2 Biaxial

Os movimentos das junturas biaxiais sdo realizados em dois planos e eixos.
As articulacdes selares e condilares sdo exemplos.

7.3 Triaxial

As articulagOes esferdideas, representantes deste grupo, possuem trés
planos e eixos para a realizacdo de seus movimentos.
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@ Sistema Muscular — Introducdo a Miologia

Exercicios de Sistema Muscular

1 GENERALIDADES

Miologia é o capitulo da anatomia que estuda os musculos. Musculo é
um conjunto de células especializadas, chamadas fibras musculares, cuja
caracteristica essencial € a contratilidade sob a acdo de um estimulo,
gerando um movimento.

Os musculos sdo 6rgdos que tém a propriedade de contrair-se e diminuir
seu comprimento sob a influéncia de um estimulo. Podem ser divididos
com fins didatico e funcional em estriados esqueléticos, estriados cardiacos
e lisos. Deter-nos-emos, entretanto, ao estudo dos musculos estriados
esqueléticos. Estes, por sua vez, sao numerosos, aproximadamente, 501
musculos. Sendo 190 no tronco, 63 na cabeca, 98 nos membros superiores,
104 nos membros inferiores e 46 relacionados ao trato gastrointestinal.

O sistema muscular € um dos componentes do sistema locomotor. Nele, os
musculos sdo elementos ativos do movimento. Se a contracdo muscular se
da pela vontade do individuo, esse muisculo é chamado voluntario, como é
o caso dos musculos estriados esqueléticos. Quando o individuo ndo tem
controle sobre o ato, ele € chamado de involuntario, é o caso dos musculos
estriado cardiaco e liso.
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Histologicamente, a fibra muscular é revestida pelo endomisio, um conjunto
de fibras formam os fasciculos e estes sao revestidos pelo perimisio, e, por fim,
um grupo de fasciculos formam o musculo que sado revestido pelo epimisio.

Aplicacdo Clinica: Miastenia Gravis

A miastenia gravis € uma doenca autoimune causada por disturbios
na juncao neuromuscular, e caracteriza-se pela fraqueza e fadiga dos
musculos voluntarios (Figura 4.1). A manifestacdo da doenca pode
ocorrer, inicialmente, com uma astenia focalizada, como nos musculos
oculares, causando a ptose palpebral ou ainda nos musculos da
orofaringe, gerando dificuldades de degluticdo e mastigacdo, entre
outros. Com o avancar do quadro, o enfraquecimento torna-se mais
generalizado, atingindo grupos musculares inteiros, mais tipicamente
os proximais do que distais, e podendo resultar em crises miasténicas,
nas quais ha uma perda de forca nos musculos respiratérios, com risco
de vida para o paciente. Outrossim, ha uma agravag¢do dos sintomas
de fraqueza com a préatica de exercicios, o que favorece o diagndstico,
feito por meio do acesso ao teste de autoanticorpos. O tratamento
imunossupressor e de suporte resulta em um bom progndstico para
a maioria dos pacientes.

Jungao neuromuscular

Neurénio

Mdusculo

Neurdnio

Destruigdo da jun¢do
neuromuscular

Neurdnio

Musculo

Musculo

Figura 4.1. Imagem representativa dos eventos neuropatolégicos
associados a Miastenia Gravis (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Distrofia Muscular de Duchenne

A distrofia muscular de Duchenne é uma doenca recessiva, rara, ligada

ao cromossomo X, e acomete pacientes do sexo masculino, além de

manifestar os primeiros sintomas ainda durante a infancia. Essa condicao

genética consiste em uma mutacdo da proteina distrofina, a qual é

importante para a sustentacdo das fibras musculares, gerando uma

interrupcdo na producdo dessa proteina e consequentes fraquezas

musculares progressivas, que se iniciam na regido proximal dos mem-

bros inferiores, €, com o avancar da doenca, passam a afetar membros

superiores, cabeca e pescoco. Os sintomas iniciais sdo perda de forca

muscular e hipotrofia, podendo avancar com paralisia muscular e com-

plicacBes cardiacas, devido ao enfraquecimento do musculo cardiaco.

Essa distrofia € considerada grave e incuravel até o presente momento,

possuindo apenas tratamento paliativo, como o uso de glicocorticoides,

0s quais podem retardar o rapido progresso da doenca.

2 CLASSIFICACAO GERAL DOS MUSCULOS

a) Esqueléticos (voluntarios, estriados, vida de relacdo) (Quadro 4.1);

b) Viscerais (involuntarios, lisos, vida vegetativa);

c) Cardiaco (involuntario e estriado).

Quadro 4.1. Principais diferencas entre os musculos estriado

esquelético e liso (Fonte: Autoria prépria).

; MUSCULO ESTRIADO ;
CARACTERISTICAS A e MUSCULO LISO
ALONGADA, FUSIFORME,
CELULAS MULTINUCLEADA, UNINUCLEADA,
CITOPLASMA ESTRIADO CITOPLASMA LISO
. SISTEMA NERVOSO SISTEMA NERVOSO
INERVACAO SOMATICO AUTONOMO
N RELACAO COM O RELACAO COM AS
LOCALIZACAO ESQUELETO VISCERAS
FUNCAO LOCOMOCAO, CONTRACAO
MOVENDO 0OS 0SSOS MUSCULAR VISCERAL
CONTRACAO BRUSCA LENTA
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3 COMPONENTES DOS MUSCULOS ESTRIADOS
ESQUELETICOS

Para a organizacao do musculo estriado esquelético, os elementos con-
trateis sdo tao importantes quanto os elementos de tecido conjuntivo nao
contrateis. Os elementos contrateis sdo as fibras musculares (envolvidas
por endomisio), que se reunem em fasciculos (envolvidos pelo perimisio),
que, por sua vez, formam o ventre muscular (Figura 4.2); As extremidades
do ventre muscular sdo fixadas aos 0ssos por tenddes ou aponeuroses.
Os ventres musculares, de uma maneira geral, sdo mantidos no seu local
apropriado por camadas de tecido conjuntivo denominadas fascias. Em
resumo, temos esses principais componentes:

a) Ventre muscular: porcdo média em que predominam fibras musculares;
portanto, esta é a parte contratil do mudsculo.

b) Aponeuroses: porcdao esbranquicada, brilhante e laminar, formada por
tecido conjuntivo denso.

c) Tenddes: extremidade cilindroide, branca e brilhante formada por tecido
conjuntivo denso.

d) Fascia muscular: € uma ldmina de tecido conjuntivo denso, que envolve
o musculo, cuja funcdo é permitir, facilmente, o deslizamento entre os
musculos durante a contracao.

Ventre muscular

/i

\_—> Aponeurose
2
>

Figura 4.2. Principais componentes do musculo estriado esquelético
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Lesdao do Manguito Rotador

O manguito rotador corresponde a unido de quatro musculos e seus
tenddes (musculo supraespinal, musculo infraespinal, misculo redondo
menor e musculo subescapular) inseridos na parte proximal do Umero
e compondo a articulacdo do ombro. A lesdo dessa estrutura ocorre,
geralmente, no tenddo do musculo supraespinal que forma a parte
superior do manguito. Sua etiologia esta associada, mais comumente,
a degeneracdo do tenddao do musculo causada pelo envelhecimento
e repeticdo de movimentos ou ainda ruptura por quedas nas quais se
utiliza o braco como amortecedor. A sintomatologia da lesdo inclui,
principalmente, a dor no ombro, e, em casos mais avancados, a
pseudoparalisia. O diagndstico é clinico, podendo-se utilizar exames
de imagem como complemento.

Aplicacdo Clinica: Sindrome do Compartimento Muscular

A sindrome compartimental, como também é conhecida, equivale ao
aumento da pressdo tecidual no interior de um compartimento fascial
rigido, normalmente associado a contusdes graves, fraturas e danos
por esmagamento. Esta lesdo apresenta quadro agudo e necessita
de rapida intervencdo médica, visto que apresenta risco elevado de
isquemia ao membro afetado, sendo mais comum na regido da coxa.

4 PONTO FIXO E PONTO MOVEL

Os termos origem e insercdo ndo sao recomendados, pois variam com a
acdo dos musculos. Recomendam-se, portanto, os seguintes termos:

Ponto fixo (Origem): normalmente o local proximal de fixacao, preso a parte
do segmento que ndo se desloca.

Ponto mével (Insercao): normalmente o local distal de fixacdo, preso a parte
6ssea que se move no decorrer do movimento.
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5 CLASSIFICACAO DOS MUSCULOS ESTRIADOS
ESQUELETICOS

5.1 Classificacao quanto a forma e disposicao das fibras
(disposicao paralela das fibras)

a) Longos: sdo encontrados especialmente nos membros. Geralmente sao
superficiais, podendo passar duas ou mais articulacdes. Exemplos: m.
grécil, m. sartério;

b) Largos: musculos nos quais comprimento e largura se equivalem. Exemplo:
m. gliteo maximo;

c) Em leque: quando as fibras musculares convergem para um tendao em
uma das extremidades, tomando um aspecto de leque. Exemplo: m.
peitoral maior;

d) Fusiformes: quando ocorre uma convergéncia das fibras em direcao aos
tenddes de origem e insercdo. Exemplo: m. braquial.

Aplicacao Clinica: Psoite

A Psoite corresponde a uma inflamacdo no musculo lliopsoas, que é
constituido por dois musculos, o iliaco e o psoas maior, sendo este
caracterizado anatomicamente como um musculo fusiforme. Essa
condicao inflamatdria caracteriza-se por apresentar dor lombar e
impoténcia funcional do quadril, sintomas que sdo caracteristicos
de outras condicdes patoldgicas, como artrite séptica do quadril e
bursite do psoas. Além disso, essa patologia pode-se manifestar em
decorréncia de uma apendicite aguda, fazendo-se necessério realizar
a verificagao positiva do Sinal do Psoas para esclarecer o diagndstico.
O Sinal do Psoas consiste em promover um estiramento do musculo
lliopsoas. Se houver dor, o sinal é positivo. Para realiza-lo, € necessario
posicionar o paciente em decubito lateral esquerdo e estender seu
quadril, verificando sinais de dor.
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Aplicacdo Clinica: Escapula Alada

A Escapula Alada é uma condicdo rara e caracteriza-se por um mau
posicionamento da escdpula, decorrente de um enfragquecimento
dos musculos responsaveis por sua estabilizacdo. Esse quadro esta
associado a uma lesdo no nervo toracico longo, encarregado da
inervacdo do musculo serratil anterior. Este possui fibras em leque
e apresenta-se como um importante estabilizador. Essa condicdo
patoldgica apresenta como sintoma caracteristico a escapula retraida,
semelhante a uma asa, por isso a denominacao alada.

5.2 Classificacdao quanto a forma e disposicao das fibras

(disposicao obliqua das fibras)

a) Semipeniforme: quando os feixes musculares se prendem em uma sé
borda do tenddo. Exemplo: m. extensor longo dos dedos dos pés;

b) Peniforme: musculos cujas fibras sdo obliquas em relagao aos tenddes,
lembrando os ramos que saem do eixo principal de uma pena. Exemplo:
m. reto femoral;

¢) Multipeniforme: masculos cujas fibras partem em dire¢des diferentes a
partir de um tenddo central. Exemplo: m. deltoide.

Aplicacdo Clinica: Sindrome do Pronador Redondo

A sindrome do pronador redondo € uma condi¢cdo causada pela
compressao do nervo mediano, a qual pode ocorrer por meio da
hipertrofia do musculo pronador redondo, localizado no antebraco.
Esse musculo tem duas cabecas, uma ulnar e outra umeral, € possui
como funcdo a pronacdo do antebraco, ou seja, rotacionar a palma
da mao para baixo. O paciente acometido por essa condicdo pode
ter perda de sensibilidade tempordria no antebraco, formigamento,
dor muscular e incapacidade de realizar a pronacao. Essa sindrome é
considerada comum em atletas que realizam continuos esforcos com os
membros superiores, sendo importante a realizagao de alongamentos
antes da pratica de exercicios fisicos como uma forma de evita-la.
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5.3 Classificacao quanto a origem ou numero de cabecas
a) Biceps: apresentam duas cabecas. Exemplo: m. biceps braquial;
b) Triceps: apresentam trés cabecas. Exemplo: m. triceps braquial;

c) Quadriceps: apresentam quatro cabecas. Exemplo: m.quadriceps femoral.

Aplicacdo Clinica: Sinal do Popeye

O sinal do Popeye, como é geralmente chamado o abaulamento cau-
sado pela ruptura completa ou parcial do tendao da cabeca longa do
musculo biceps braquial; ocorre por causas degenerativas associadas
a fatores como envelhecimento, tabagismo e uso de medicamentos,
ou, mais comumente, pelo uso excessivo da musculatura do ombro. A
manifestacao sintomatica dessa condicdo inclui dor intensa, inchaco
visivel e fraqueza no braco acometido. O diagndstico é clinico ou por
exames de imagem, como a ultrassonografia €, em geral, o tratamento
é conservador, com anti-inflamatdrios, sendo necessario o reparo

cirargico em casos especificos.

Aplicacdo Clinica: Lesdao do Musculo Quadriceps Femoral

A lesdo do musculo quadriceps femoral € comum em atletas e jogadores
de futebol, e é causada pelo estiramento das fibras desse musculo.
Geralmente é acompanhada de fortes dores na regido anterior da
coxa e espasmos musculares. Esse tipo de lesdo ocorre geralmente
apds atividade fisica intensa que demande alta contragcdo muscular
excéntrica, a qual corresponde a fase do movimento em que acontece
o alongamento das fibras do musculo que esta sob tensdo. O musculo
reto femoral é geralmente o componente do quadriceps femoral mais
afetado, pois sua natureza biarticular favorece o estiramento desse
musculo. Para que essa distensdao muscular seja diagnosticada, o
médico pode requerer exames de ultrassonografia e ressonancia
magnética.
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5.4 Classificacao quanto a insercao ou numero de caudas

a) Bicaudado: quando se inserem por meio de dois tenddes. Exemplo: m.

flexor curto do halux;

b) Policaudado: quando apresentam 3 ou mais insercdes. Exemplo: m.

extensor dos dedos.

5.5 Classificacao quanto ao numero de ventres

a) Digastrico: quando apresentam 2 ventres musculares. Exemplos: m.

digastrico e m. omo-hioide;

b) Poligastrico: quando apresentam nimero de ventres maior que 2. Exemplo:

m. reto do abdome.

Aplicacao Clinica: Hematoma de m. reto abdominal

Os hematomas do musculo reto abdominal sdo causados, mais
comumente, por traumas, podendo estes ser diretos ou de origem
cirdrgicas. Ademais, ha casos de hematomas espontaneos deste
musculo como consequéncia do uso terapéutico de anticoagulantes
pelos pacientes. No tipo ndo traumatico, o que ocorre € um aclimulo
de sangue no interior da bainha do reto abdominal em decorréncia
da lesdo do proprio musculo ou de artérias relacionadas, podendo
ocorrer acima da linha arqueada, onde a artéria epigastrica superior é
atingida, ou abaixo, atingindo a artéria epigdastrica inferior. O principal
sintoma clinico é a dor abdominal na regido do sangramento. Além
disso, o diagndstico é confirmado por exames de imagens, como a
tomografia computadorizada (TC) e o tratamento pode ser conservador
ou cirdrgico, com drenagem do hematoma e ligadura dos vasos.

5.6 Classificacao quanto a funcao
a) Agonista: principal musculo na agdo do movimento;
b) Antagonista: musculo que se opde a acdo do agonista;

c) Sinergista: acompanha o movimento principal;

d) Fixadores: auxiliam o movimento principal com a fixagcdo de um grupo

muscular.
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SISTEMA CIRCULATORIO

André de Sd Braga Oliveira
Lucas de Oliveira Pontes
Arthur FalcGo Rocha
Reynaldo de Franca Souza

@ Sistema Circulatério — Coragdo

@ Sistema Circulatério — Artérias e Veias

Exercicios de Sistema Circulatorio

1 GENERALIDADES

O sistema circulatério é o responsavel pelo transporte de substancias dentro
do corpo que garante a sobrevida das células.

Ele € um sistema hermeticamente fechado, constituido por uma “bomba”
propulsora, o coragao, e um sistema de ductos, os vasos sanguineos
(artérias e veias). Para que ocorra a troca de substancias entre os vasos
e os tecidos, é necessaria uma rede de vasos com calibre extremamente
reduzido: os capilares.

Um sistema de ductos e érgdos especiais encontra-se em paralelo ao
sistema vascular sanguineo, fazendo parte, também, do sistema circulatério:
o sistema linfatico. Ele € composto pela linfa, capilares linfaticos, vasos
linfaticos, linfonodos, troncos linfaticos, ductos coletores linfaticos e érgdos
acessorios (baco, timo, tonsilas e medula éssea).
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Capitulo 5 — Sistema circulatorio
2 CORACAO

2.1 Mediastino

Antes das consideracBes sobre a morfologia externa e interna do coracdo, é
necessario conhecer a regido em que este 6rgao esté localizado. O coracdo,
o pericardio, que sera debatido na secao mais a frente neste capitulo, e as
raizes dos grandes vasos ocupam uma regido denominada de mediastino
médio. O mediastino é o compartimento central da cavidade toracica,
ou seja, encontra-se localizado entre as duas regides pleuropulmonares
(cavidades pulmonares direita e esquerda). O mediastino é dividido em
duas partes: superior e inferior (Figura 5.1):

a) O mediastino superior estende-se da abertura superior do térax até a
regido do angulo do esterno, no nivel do plano transverso do térax (na
altura do IV disco intervertebral);

b) O mediastino inferior estd localizado entre o plano transverso do térax
e o diafragma. O mediastino inferior ainda é subdividido em trés partes:
mediastinos anterior, médio e posterior. O mediastino médio é constituido
pelo coracdo e pelas raizes dos grandes vasos.

Mediastino
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Figura 5.1. Imagem esquematica da localizacdo e divisdo do mediastino
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Timoma

O timoma é um tipo de cancer que acomete um pequeno 6rgao no
mediastino anterior, o timo, pertencente ao sistema linfatico. Embora
seja um tipo incomum de cancer, € o mais comum do mediastino, sendo
frequentemente associado as doencas autoimunes e a miastenia gravis.
Nao possui sintomas especificos, mas, a depender do tamanho do
tumor, pode provocar dispneia, disfagia, edemas no membro superior
e na face, além de estenose dos grandes vasos.

2.2 Pericardio

O pericardio € uma membrana fibrosserosa que recobre o coracdo e o
inicio dos grandes vasos (Figura 5.2). As fungdes basicas exercidas pelo
pericardio sdo as de fixacdo e protecdo do coracao. A membrana se divide
em duas partes: uma parte fibrosa e uma parte serosa.

a) A parte fibrosa do pericardio mais externa é denominada pericardio
fibroso, membrana altamente resistente. Se fixa anteriormente ao esterno
pelos ligamentos esternopericardicos e, inferiormente, ao diafragrama
pelos ligamentos pericardicofrénicos.

b) Semelhante as outras serosas encontradas no corpo humano, o peri-
cardio seroso divide-se em duas ldaminas, a saber: lamina parietal do
pericardio seroso (encontra-se intimamente ligada ao pericardio fibroso)
e a lamina visceral do pericardio seroso (mantém intima relacdo com o
coragdo) que forma a camada mais externa do coracdo, o epicardio. A
camada subepicardial de tecido conjuntivo frouxo contém veias, nervos e
ganglios nervosos. O tecido adiposo que geralmente envolve o coragdo
se acumula nesta camada.

Entre as ldminas do pericardio seroso existe uma cavidade virtual preenchida
por uma lamina de liquido, a cavidade pericardica.
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0 coracao

A parede do coragao
Miocardio
Endocérdio

Figura 5.2. Imagem representativa do pericérdio e das demais
camadas do coracado (Fonte: Criado com BioRender.com).

Pericardio fibroso

Lamina parietal do
pericérdio seroso

Cavidade pericdrdica

Lamina visceral do
pericardio seroso
(epicérdio)

Aplicacdo Clinica: Tamponamento Cardiaco

Quando ocorre um aumento de liquido pericardico (derrame pericardio),
por uma pericardite viral, por exemplo, a pressao gerada pelo liquido
extravasado pode diminuir a efetividade do funcionamento cardiaco.
Clinicamente, nomeia-se a situacdo como tamponamento cardiaco,
podendo levar a morte (Figura 5.3).

Figura 5.3. Imagem representativa de um tamponamento cardiaco.
Setas representam o acumulo de liquido na cavidade pericardica
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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O coracao caracteriza-se como uma bomba dupla. As funcdes principais
do coracdo sdo: receber todo o sangue drenado pelas veias (cava superior
e cava inferior), impulsiond-lo para os pulmdes, onde ocorrerd a hematose
nos alvéolos, receber o sangue vindo dos pulmdes e manda-lo para a artéria
aorta para que seja distribuido por todo o corpo a fim de levar oxigénio,
nutrientes e dgua para as células que compdem os tecidos. O lado direito do
coracdo é encarregado de receber o sangue pobre em oxigénio (venoso),
enquanto o lado esquerdo recebe o sangue mais oxigenado (arterial).

O coracdo humano é formado por quatro camaras:

— Dois atrios (direito e esquerdo) que desempenham as funcdes de
recepcionar o sangue e bombed-los para os ventriculos;

— Dois ventriculos (direito e esquerdo) que desempenham funcdo ejetora.

As duas bombas atrioventriculares que formam o coracdo exercem suas
funcdes de maneira sincronizada realizando os chamados ciclos cardiacos.
Cada ciclo é composto por dois momentos:

— 1° momento: didstole (distensdo e o enchimento ventricular);

— 2° momento: sistole (encurtamento e esvaziamento ventricular).

Os niveis presséricos da sistole e didstole ventricular podem ser mensurados
de maneira ndo invasiva, por meio do método auscultatério (Figura 5.4).
Um estetoscépio é posicionado sobre a artéria braquial, e um manguito é
inflado no braco. A pressdo do manguito, inicialmente, é colocada sempre
acima da provavel pressdo arterial sistélica. Nesse ponto, a artéria braquial
se encontra fechada, e nenhum som serd audivel. A pressdao do manguito
é, aos poucos, reduzida, até serem auscultados sons fortes, secos, como
se fossem marteladas, indicando o nivel de pressdo arterial sistélica. O
método auscultatério continua com a reducdo da pressao no manguito até
que os sons se tornem abafados, indicando a pressao arterial diastdlica.
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Figura 5.4. O Método auscultatério para medicdo da pressao arterial

(Fonte: Criado com BioRender.com).

As paredes do coracdo sdo divididas em trés estratos seguindo a ordem

de externo para interno (Figura 5.2):

— Epicardio: formado pela lamina visceral do pericardio seroso, ja

comentada neste capitulo;

Miocdardio: camada espessa formada por células musculares cardiacas,
organizadas em camadas que envolvem as camaras do coragao como
uma espiral complexa. Um corte histolégico de uma area pequena
do miocardio pode-se traduzir por diferentes orientacdes de fibras
musculares;

Endocardio: formado por endotélio e por tecido conjuntivo. E o ho-
modlogo da intima dos vasos sanguineos. Repousa sobre uma camada
subendotelial de tecido conjuntivo frouxo que contém fibras elasticas,
colagenas e musculares lisas. Essa camada subendotelial se comunica
com o miocdrdio por tecido conjuntivo, que contém veias, nervos e
componentes do complexo estimulante do coracdo.

Vale salientar que a espessura do miocardio € maior nos ventriculos

(principalmente no esquerdo). Isto se explica pelo esforco realizado pelos
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ventriculos no ato de impulsionar o sangue para os pulmdes (ventriculo
direito) ou para todo o corpo (ventriculo esquerdo).

As fibras musculares que compdem o miocardio sdo fixadas ao esqueleto
fibroso do coragdo, estrutura composta de colageno que forma:

— Quatro anéis fibrosos que circundam os 6stios das valvas;
— Um trigono fibroso direito e um esquerdo;

— Partes membrandceas dos septos interatrial e interventricular.

O esqueleto fibroso do coracdo desempenha funcdes de fixacdo e esta-
bilizacdo de componentes do coragcdo, como as valvulas que formam as
valvas, além de servir de isolante elétrico.

Analisando a morfologia externa do coracdo, é possivel observar a existéncia
de um sulco demarcando a divisao entre os atrios e os ventriculos: o sulco
atrioventricular. Tanto anteriormente como posteriormente, percebe-se a
presenca de um sulco que separa os dois ventriculos: o sulco interventricular
anterior e o sulco interventricular posterior.

E possivel perceber, também, a entrada e saida dos grandes vasos do
coracdo e a projecdo anterior especial dos atrios direito e esquerdo, as
AURICULAS, semelhantes a uma orelha.

O coracdo tem formato de uma piramide invertida, com a base superior
e 0 seu apice ocupando posicdo inferior (Figura 5.5). O 6rgdo central do
sistema cardiovascular ndo estd posicionado verticalmente no mediastino
médio, j& que seu dpice é projetado anteriormente e estd inclinado para a
esquerda. A sua base posiciona-se de maneira oposta ao dpice, tendo em
vista que tem posicado posterior e para a direita. O coracdo humano possui,
anatomicamente, quatro faces:

— Face esternocostal (anterior); formada principalmente pelo ventriculo
direito;

— Face diafragmatica (posteroinferior); relacionada ao centro tendineo
do diafragma e é formada principalmente pelo ventriculo esquerdo
e parte do ventriculo direito;

— Face pulmonar direita: formada principalmente pelo atrio direito;
— Face pulmonar esquerda: formada principalmente pelo ventriculo

esquerdo. Forma a impressdo cardiaca no pulmdo esquerdo.
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O coracdo ainda possui uma margem, a direita, formada pelo atrio direito
e estendendo-se entre a veia cava superior e a veia cava inferior.

Tronco braquiocefalico

Artéria carétida comum esquerda
Veia braquiocefalica
direita

—— Artéria subcldvia esquerda
Veia cava superior
Aorta

Artéria pulmonar direita 4— Artéria pulmonar esquerda

Veias pulmonares direitas <¢— —» Veias pulmonares esquerdas

Auricula direita Auricula esquerda

Artéria interventricular anterior e veia

Cone arterial cardiaca magna

£ gy e Ventriculo esquerdo
Artéria corondria direita

Sulco interventricular anterior

Veia cava inferior - =
Apice do coragao

Ventriculo direito

Figura 5.5. Morfologia externa do coracdo. Vista anterior
(Fonte: Criado com BioRender.com).

A seguir, abordaremos o estudo da morfologia interna do coracdo, nas
4 camaras do coracdo, seguindo o caminho do inicio do retorno venoso,
passando pela hematose dos pulmdes e retornando ao coragao para ejetar

sangue com uma pressdo parcial de oxigénio maior para todo o corpo:

1) Atrio direito: recepciona o sangue venoso trazido pelas veias cavas
(superior e inferior) e do seio corondrio. A estrutura semelhante a uma
orelha e que se projeta do atrio direito como uma camara adicional é
denominada auricula direita.

Internamente, o atrio direito possui (Figura 5.6):

— Ostios da veia cava inferior, da veia cava superior e do seio coronario;

— Parede lisa, exceto na regido da auricula direita, onde se observam

0s musculos pectineos (contribuem com a sistole atrial).
— Ostio atrioventricular direito;

— Fossa oval (resquicio embrionario do forame oval). Suas margens sao
chamadas de limbo da fossa oval.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 80



Capitulo 5 — Sistema circulatorio

As partes dspera e lisa da camada interna do atrio direito sdo separadas

internamente pela crista terminal. A veia cava superior se abre superiormente

no atrio direito, enquanto a veia cava inferior se abre na parte inferior do atrio

direito. O 6stio do seio coronario recebe o sangue das veias do coracado e

estd localizado entre o dstio atrioventricular e o éstio da veia cava inferior.

Uma depressdo oval pode ser identificada na parede do septo interatrial: a

fossa oval, gerada pelo fechamento do forame oval logo apds o nascimento.

Ostio da veia
cava superior
Fossa oval
Ostio da veia
cava inferior
Ostio atrioventricular direito/
Valva atrioventricular direita

Ostio do

Figura 5.6. Principais estruturas na morfologia interna do atrio direito.
Corte frontal. Vista anterior (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Comunicacao Interventricular

seio coronério

Os septos no coracdo sao paredes musculares que dividem as ca-

vidades do coracao, impedindo, assim, que o sangue venoso (baixo

oxigénio) seja misturado com o sangue arterial (alto em oxigénio). O

septo interatrial, por exemplo, separa o atrio direito do atrio esquerdo (as

duas camaras superiores do coracao), enquanto o septo interventricular

separa o ventriculo direito do ventriculo esquerdo. Uma comunicacdo

interatrial (IAC) € um defeito (uma abertura) entre ambos os atrios,

enquanto a comunicacgdo interventricular (IVC) é uma abertura entre

ambos os ventriculos (Figura 5.7). Embora sejam defeitos congénitos,

as vezes, eles sé podem ser diagnosticados apenas em criancas mais

velhas e, até mesmo, adultos.

Anatomia sistémica aplicada & clinica

31 @



Capitulo 5 — Sistema circulatorio

Comunicagao
interventricular

Figura 5.7. llustracdo demonstrando falhas no septo interventricular

(Comunicacao interventricular) (Fonte: Criado com BioRender.com).

2) Ventriculo direito: ele é responsavel por formar a maior parte da face
esternocostal do coracao, além de compor pequena parte da face
diafragmatica. O seu interior, repleto de elevacgdes, possui (Figura 5.8):

— a valva atrioventricular direita, classificada como tricuspide, por ser
formada por trés valvulas;

— as cordas tendineas, inseridas nos musculos papilares;

— um conjunto de acidentes musculares no endocardio: as trabéculas
carneas.

As trabéculas carneas sdo compostas por trés tipos de estruturas: cristas,
pilares e musculos papilares. As cordas tendineas se originam das extremi-
dades apicais dos musculos papilares e se fixam nas margens livres e nas
superficies ventriculares das valvulas que formam a valva atrioventricular
direita, que sdo:

— Valvula anterior;
— Valvula posterior;

— Valvula septal.
As vélvulas impedem que o sangue faga o trajeto contrario (para o atrio
direito) durante a sistole ventricular. As cordas tendineas de cada valvula

estdo fixadas a musculos papilares correspondentes, portanto, no ventriculo
direito, existem trés musculos papilares:
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— Mdsculo papilar anterior: maior da parede. Origina-se da parede
anterior do ventriculo direito. Possui cordas tendineas fixadas nas
valvulas anterior e posterior da valva atrioventricular direita;

— Mdsculo papilar posterior: origina-se da parede inferior do ventriculo
direito. Suas cordas tendineas se fixam nas valvulas posterior e septal
da valva atrioventricular direita;

— Mdsculo papilar septal: origina-se do septo interventricular. As suas
cordas se fixam nas valvulas anterior e septal da valva atrioventricular
direita.

Separando os ventriculos, observa-se a presenca de um septo composto
por uma parte muscular e outra membrandcea, o septo interventricular.
A parte muscular do septo possui a mesma espessura da musculatura
do ventriculo esquerdo (duas a trés vezes mais espessa que a parede do
ventriculo direito) em detrimento da maior pressdo nessa camara.

A trabécula septomarginal, ou banda moderadora, atravessa o ventriculo
direito e atua na conducao dos estimulos, agindo como atalho.

A contracdo do atrio direito ocorre quando o ventriculo se encontra em
didstole, o que impulsiona o sangue através da valva atrioventricular direita.
A via de entrada no ventriculo direito ocorre posteriormente. Quando ha
a contracao do ventriculo direito, o sangue se desloca superiormente e
para a esquerda em direcdo ao tronco pulmonar, que é a via de saida do
ventriculo direito. A valva do tronco pulmonar é formada por trés valvulas

cbncavas sem cordas tendineas (Figura 5.9):

— Valvula semilunar anterior;
— Vdlvula semilunar esquerda;

— Valvula semilunar direita.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 83



Capitulo 5 — Sistema circulatorio

Valva atrioventricular
direita

Cordas tendineas
Musculos papilares

Trabéculas cérneas

Figura 5.8. llustragcdo demonstrando a morfologia interna do ventriculo direito
(Fonte: Criado com BioRender.com).

3) Atrio esquerdo

O atrio esquerdo é responsavel por formar a maior parte da base do coracao.
A parede interna do atrio esquerdo é fina e recebe os dois pares de veias
pulmonares, que trazem sangue rico em oxigénio vindo do pulmdo. Ela é
formada por musculo e é trabeculada com musculos pectineos; o restante
da parede é lisa. Observa-se o assoalho da fossa oval no interior do atrio
esquerdo, além de (Figura 5.9):

— Quatro 6stios das veias pulmonares;
— Parede ligeiramente mais espessa que a do atrio direito;

— Um 6stio atrioventricular esquerdo.
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Valvula semilunar esquerda

Valvula semilunar posterior
da valva da aorta

da valva da aorta

Valvula semilunar direita
da valva da aorta

Ostio das veias pulmonares

Vdlvula semilunar direita
da valva do tronco pulmonar

Valvula semilunar esquerda
da valva do tronco pulmonar

Ostio atrioventricular esquerdo/

Valvula semilunar anterior Valva atrioventricular esquerda

da valva do tronco pulmonar
Cordas tendineas

Musculos papilares

Trabéculas cérneas

Figura 5.9. llustragcdo demonstrando a anatomia da valva do tronco pulmonar
e a morfologia interna do atrio esquerdo e do ventriculo esquerdo
(Fonte: Criado com BioRender.com).

4) Ventriculo esquerdo

O ventriculo esquerdo forma o dpice do coracdo, quase toda a face esquerda
(pulmonar), a margem esquerda e a maior parte da face diafragmética exerce
mais esforco que o ventriculo direito. Seu interior possui (Figura 5.9):

— Paredes duas ou trés vezes mais espessas que as do ventriculo direito;
— Trabéculas cadrneas mais finas e numerosas;

— Mdsculos papilares anteriores e posteriores (maiores que os do
ventriculo direito);

— Uma valva atrioventricular esquerda formada por duas valvulas (anterior
e posterior). Essas valvulas recebem cordas tendineas de mais de
um musculo papilar;

— Ostio da aorta, guardado pela valva da aorta, que é formada por trés
valvulas semilunares (direita, posterior e esquerda).
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Aplicacdo Clinica: Doenca Valvar

A doenca valvar caracteriza-se pela degradacdo das valvas cardiacas,
resultando em duas possiveis condicdes: a estenose ou a insuficiéncia
das valvas. Essa situacdo pode ser congénita ou adquirida com o
avanco da idade e a presenca de cofatores de risco. Na estenose
das valvas (Figura 5.10), sua area de superficie € diminuida, seja por
fatores congénitos associados, como a Tetralogia de Fallot, seja por
calcificacdo devido a falha renal e a hipercalcemia. Nos casos de
insuficiéncia valvar, uma das 4 valvas presentes nas camaras cardiacas
ndo se fecha de forma eficaz, permitindo o refluxo sanguineo. A
condicdo, caso nado seja tratada, pode-se agravar, gerando um quadro
de insuficiéncia cardiaca, tornando o progndstico ainda pior.

Figura 5.10. Estenose da valva adrtica (Fonte: Criado com BioRender.com).

2.4 Neurovascularizacao do coracao (resumo)

Irrigacdo - artérias corondrias.

Drenagem venosa - seio corondrio.

Drenagem linfatica - linfonodos traqueobronquiais inferiores.

Inervacgdo - extrinseca e intrinseca, a saber:

Extrinseca: pelo sistema nervoso simpatico e parassimpatico, que irdo
agir no aumento e na diminuicdo, respectivamente, da frequéncia e da
forca de contracdo do coracdo. Do simpatico, o coracdo recebe os nervos
cardiacos simpéaticos, sendo trés cervicais e quatro ou cinco toracicos. As
fibras parassimpaticas que vado até ao coragcao seguem pelo nervo vago
(X par craniano), do qual derivam nervos cardiacos parassimpaticos, sendo
dois cervicais e um toracico.
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Intrinseca: pelo complexo estimulante do coracdo (Figura 5.11), razdo dos
batimentos continuos e ritmicos do coracdo, formado por uma rede de
fibras musculares e fibras de conducdo que passam pelo nd sinoatrial, né
atrioventricular, fasciculo atrioventricular (ramos direito e esquerdo) e ramos
subendocardicos.

Sangue venoso

Sangue

oxigenado Sangue

oxigenado

N6 sinoatrial

N¢ atrioventicular .

Ramos/
Sangue venoso subendocérdicos

Circulagao Sistémica e Pulmonar Complexo Estimulante do Coragao

Figura 5.11. Representacdo esquematica da Circulacdo Sistémica e Pulmonar e do
Complexo estimulante do coracdo. A circulagdo sistémica inicia-se com o sangue
oxigenado presente no ventriculo esquerdo e que passa pela aorta em diregdo a
maior parte dos érgdos do corpo humano. Depois retorna o sangue venoso para o
atrio direito. A circulagdo pulmonar inicia-se com o sangue pobre em oxigénio no
ventriculo direito, passando pelo tronco pulmonar em direcdo aos pulmdes a fim de
passar pelo processo de hematose. Uma vez oxigenado nos pulmdes, esse sangue
volta deles para o coracdo através das veias pulmonares. O complexo estimulante
do coracdo faz parte da inervacdo intrinseca do coragao, o que permite a coorde-
nacgdo elétrica do ciclo cardiaco (Fonte: Criado com BioRender.com).

3 ARTERIAS

Os tecidos do corpo humano necessitam de irrigagcdo para atingir as
necessidades basicas de nutrientes e oxigénio de suas células. As artérias
cumprem esse objetivo. Sdo ductos membranosos, elasticos, com ramifi-
cacOes heterogéneas que progridem com a diminuicdo de seu calibre até
chegar ao nivel capilar para realizar as trocas de substancias com as células
teciduais. Existem artérias de grande, médio e pequeno calibre, que terdo
diferencas histoldgicas entre suas tunicas. A nutricdo dessas tlnicas fica
sob a responsabilidade dos vaso vasorum e do mecanismo de difusdo para
as tunicas mais préximas do lUmen, enquanto sua inervacdo pelos nervi

vasorum, ligado aos fendmenos vasomotores.
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No momento da sistole ventricular, pouco sangue oxigenado chega ao
coragdo através das artérias corondrias; porém, no momento do relaxamento,
a alta pressdo do sangue dentro da aorta impulsiona o sangue para as
artérias corondrias, irrigando o érgao.

As artérias que irrigam o coracdo sdo duas: A. corondria direita e A. coronaria
esquerda (Figura 5.12). As artérias coronarias se originam de duas dilatagdes
(seio direito e seio esquerdo) existentes na parte ascendente da aorta e
juntas levam sangue oxigenado para as diversas partes do coracao.

A artéria corondria esquerda segue inferiormente a auricula esquerda e
emite dois ramos: ramo circunflexo e ramo interventricular anterior. O ramo
interventricular anterior se encontra no sulco interventricular anterior e
supre a parede dos dois ventriculos. O ramo circunflexo situa-se no sulco
corondrio e irriga as paredes do ventriculo esquerdo e atrio esquerdo.

A artéria coronaria direita, enquanto segue inferiormente a auricula direita,
emite pequenos ramos atriais que irrigam o atrio direito. Em seguida, emite
dois ramos: marginal direito e interventricular posterior. O ramo interven-
tricular posterior estd localizado no sulco interventricular posterior e irriga
as paredes dos dois ventriculos com sangue oxigenado. O ramo marginal
direito da artéria coronaria direita localiza-se no sulco corondrio e leva
sangue rico em oxigénio para a parede do ventriculo direito.

Varias partes do coracao recebem sangue proveniente de mais de uma artéria
que, geralmente, se conectam (anastomosam) e geram rotas alternativas
para que o sangue chegue aos tecidos cardiacos, caso ocorra eventual
obstrucdo de alguma delas. E importante ressaltar, também, que inlimeras
variacdes na irrigacao do coracdo podem ser observadas nos individuos.
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Artéria corondria esquerda

Ramo circunflexo
Artéria coronaria direita

Ramo interventricular posterior ——e Ramo lateral

Ramo marginal direito

e Ramo interventricular
anterior

Figura 5.12. Sistema de irrigagdo do coracdo. Artérias coronarias
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Infarto Agudo do Miocardio

O infarto agudo do miocardio ou IAM se refere a uma condicdo de
isquemia crénica que, relacionada com um trombo ou coagulo nas
artérias coronarias, leva a subsequente necrose do tecido cardiaco
(Figura 5.13). O IAM, geralmente, acomete a regido do ventriculo
esquerdo, mas, pelos sinais e sintomas variados, é classificado em
trés tipos dependendo da localizacdo:

- Infarto do ventriculo direito: resultante da obstrucdo dos ramos da
A. coronaria direita; relaciona-se com a reducdo do débito cardiaco
e insuficiéncia da valva tricispide.

- Infarto inferoposterior: afeta a parede inferior do coracao, irrigada,
na maioria das pessoas, pela A. interventricular posterior, €, em casos
mais graves, pode acometer os dois ventriculos.

- Infarto anterior: em grande parte dos casos, relaciona-se com a
obstrucdo da A. interventricular anterior, que irriga o VE, por isso
possui um pior prognéstico, ao lesar mais o miocardio.
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Artéria

obstruida

Area de isquemia/
infarto miocdrdico

Figura 5.13. Imagem esquematica do infarto agudo do miocardio na parede anterior
(Fonte: Criado com BioRender.com).

3.2 Aorta e seus ramos

A aorta é a maior artéria do corpo e apresenta-se dividida em quatro partes,
a saber (Figura 5.14):

— Parte ascendente da aorta;
— Arco da aorta;

— Parte descendente da aorta: parte toracica da aorta (entre o arco da
aorta e o diafragma) e a parte abdominal da aorta (entre o diafragma

e as Aa. iliacas comuns);

Artéria carétida comum
esquerda

Tronco braquiocefalico Artéria subclavia

\ !/

Parte descendente/
Parte torécica
da aorta

Parte ascendente
da aorta

Figura 5.14. Imagem esquematica das partes e dos ramos
do arco da aorta (Fonte: Criado com BioRender.com).
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1— Parte ascendente da aorta

A parte ascendente da aorta estd ligeiramente voltada para a direita e para
frente. Termina no nivel do dngulo do esterno e torna-se o arco da aorta. O
inicio da parte ascendente da aorta € posterior ao tronco pulmonar. A artéria
pulmonar direita situa-se posterior ao inicio da parte ascendente da aorta.
Trés seios (dilatacdes) podem ser observados. Cada seio corresponde a
uma valvula da valva da aorta; do seio direito e do seio esquerdo partem
a artéria corondria direita e a artéria corondria esquerda, respectivamente.

2 — Arco da aorta

O arco da aorta emerge do pericardio, posteriormente ao esterno, no nivel
do angulo do esterno. O arco esta voltado para trds, para a esquerda e
para baixo, terminando no nivel do disco intervertebral entre T4 e T5. Do
arco da aorta partem trés ramos (Figura 5.14):

— Tronco braquiocefdlico: estende-se para cima e voltando-se ligeiramente
para a direita. Divide-se na articulacdo esternoclavicular direita para
formar a artéria subclavia direita e a artéria carétida comum direita.

Antes de chegar a regido axilar, a artéria subcldvia direita emite a artéria
vertebral direita, que atravessa os forames transversos de C6 a C1e adentra
o cranio por meio do forame magno. As artérias vertebrais, juntamente com
as carétidas internas (adentram o créanio pelo canal carotideo) suprem o
encéfalo.

A artéria subclavia direita ainda emite, em sua primeira parte, a artéria
toracica interna direita, que segue posteriormente as cartilagens costais
das seis costelas superiores. A artéria toracica interna direita gera os ramos
intercostais anteriores que irrigam a regido anterior da parede toracica.
Outros ramos da a. subcldvia: tronco tireocervical, tronco costocervical e
artéria escapular dorsal. Ao passar pela regido da axila, a artéria subclavia
direita torna-se a artéria axilar direita, que segue e, ao atingir o braco,
recebe o nome de artéria braquial direita. Na regido do cotovelo, emite dois
ramos (radial e ulnar) que irdo percorrer o antebraco. Na palma da mdo, os
dois ramos se anastomosam para formar o arco palmar profundo (grande
contribuicdo da a. radial) e o arco palmar superficial (grande contribuicdo
da a. ulnar), que irdo emitir outros ramos para irrigacdao da mao (Figura 5.15).

Anatomia sistémica aplicada & clinica 91



Capitulo 5 — Sistema circulatorio

A artéria carétida comum direita vai subir pelo pescoco até o nivel do osso
hioide, onde se dividird em artéria cardtida interna e externa direita. Os
ramos carotideos suprem estruturas do pescoco e da cabeca (incluindo o
encéfalo).

— Artéria carétida comum esquerda: divide-se em dois ramos (artéria
carétida interna esquerda e artéria carétida externa esquerda). A
artéria cardétida interna seguird em direcdo ao encéfalo, atravessando
o cranio pelo canal carotideo. O territério de irrigacdo é semelhante
ao da homénima no lado direito.

— Artéria subcldvia esquerda: o percurso, 0s ramos e o territério de
irrigacdo sdo semelhantes a homdnima no lado direito.

Artéria subclavia

Artéria axilar

Artéria braquial

Artéria radial

Arcos palmares
(superficial e profundo)

Artéria femoral

Artéria femoral profunda

Artéria poplitea

Artéria tibial anterior

Artéria fibular

Artéria tibial posterior

Artéria dorsal do pé

Figura 5.15. Imagem esquematica das principais artérias
dos membros superiores e inferiores (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Persisténcia do Ducto Arterioso

A Persisténcia do Ducto Arterioso (PDA) é uma ligacdo errbnea entre o
tronco pulmonar e a aorta, decorrente da nao degeneracdo do ducto
arterioso presente no periodo intrauterino. A funcdo do ducto arterioso
€ permitir a passagem de sangue da artéria pulmonar do feto para a
aorta, ja que os pulmdes ndo fazem trocas gasosas previamente ao
nascimento. Esta artéria entdo se conectaria com a A. umbilical para
promover a oxigenacdo e a troca de metabdlitos pela placenta. Apds o
nascimento e o comeco da ventilacdao pulmonar, o canal arterial, como
também é chamado, progressivamente, fecha e torna-se o ligamento
arterial. A PDA é reconhecida por causar taquipneia, taquicardia e
aumento da resisténcia vascular pulmonar. Seu diagndstico pode ser
feito via ecocardiograma, além de ser notavel o sopro cardiaco no
ponto de ausculta adrtico.

3 — Parte torédcica da aorta

O arco da aorta termina no nivel do disco intervertebral de T4 e T5, e a
aorta continua agora com sua parte tordcica. Aproxima-se da linha mediana
enqguanto desce até o hiato da aorta do musculo diafragma, localizado no nivel
do disco intervertebral entre T12 e L1. Durante o trajeto, a aorta descendente
tordcica emite numerosos ramos arteriais pequenos. A nomenclatura da
uma boa ideia dos territérios de irrigacao:

— Ramos viscerais (pericardicos, bronquiais, esofdgicos e mediastinais)

— Ramos parietais (intercostais posteriores, subcostal, e frénicas superiores)

4 — Parte abdominal da aorta

A aorta descendente abdominal tem inicio no hiato da aorta, no diafragma,
e segue anteriormente a coluna vertebral, até o nivel de L4, onde se divide
gerando as duas artérias iliacas comuns (direita e esquerda). Ramos viscerais
e ramos parietais sdo emitidos ao longo do trajeto da aorta descendente
abdominal (Figura 5.16 e Quadro 5.1). Entre os ramos viscerais impares,
estdo o tronco celiaco, a artéria mesentérica superior e a artéria mesen-
térica inferior. Os ramos viscerais pares sdo formados pelas artérias renais,
suprarrenais e artérias gonadais.
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| Parte abdominal da
aorta

Figura 5.16. Imagem esquematica dos ramos da parte abdominal da aorta

(Fonte: Criado com BioRender.com).

Quadro 5.1. Artérias provenientes da aorta abdominal,

seus ramos e suas distribuicdes (Fonte: Autoria prépria).

ARTERIAS

DISTRIBUIGAO GERAL

ARTERIA GASTRICA ESQUERDA

ESTOMAGO E ESOFAGO

ARTERIA ESPLENICA

PANCREAS, ESTOMAGO E OMENTO

MAIOR
I:Efi':(c::g ARTERIA HEPATICA FIGADO, VESICULA BILIAR E

PROPRIA ESTOMAGO

ARTERIA , "

HEPATICA ARTET)":QEI'Z\;TR'CA ESTOMAGO

COMUM
ARTERIA ESTOMAGO, DUODENO, PANCREAS

GASTRODUODENAL E OMENTO MAIOR

ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

PANCREAS, INTESTINO DELGADO
(DUODENO, JEJUNO E ILEO)
E INTESTINO GROSSO (COLO
ASCENDENTE E COLO TRANSVERSO)

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

INTESTINO GROSSO (COLO
DESCENDENTE, COLO TRANSVERSO,
COLO SIGMOIDE E RETO)

ARTERIAS RENAIS

RINS, GLANDULAS SUPRARRENAIS E
URETERES

ARTERIAS GONADAIS

TESTICULOS E OVARIOS

Anatomia sistémica aplicada & clinica

94




Capitulo 5 — Sistema circulatorio

5 - Ramos terminais da artéria aorta

Os ramos terminais da aorta sdo as artérias iliacas comuns, que se dividem
em iliacas internas e externas. A artéria iliaca externa, ao passar pela regiao
inguinal e prosseguir na coxa, passa a ser chamada de artéria femoral.
As principais ramificacdes da parte terminal da aorta e seus respectivos
territérios gerais de irrigacao estdo apresentados na Figura 5.15, Figura
5.17 e Quadro 5.2.

Coragao - Parte toracica da aorta

|- Parte abdominal da aorta

Artéria iliaca comum direita €———— ——— Artéria iliaca comum esquerda

Artéria iliaca externa direita < » Artéria iliaca interna direita

Artéria femoral

Artéria femoral profunda

Figura 5.17. Imagem esquematica dos ramos terminais da aorta
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Quadro 5.2. Ramos terminais da aorta e seus respectivos territorios de irrigacdo
(Fonte: Autoria proépria).

ARTERIAS DISTRIBUICAO GERAL

PELVE, PERINEO, REGIAO GLUTEA, PAREDE

ARTERIA ILIACA COMUM ABDOMINAL E MEMBROS INFERIORES

ARTERIA ILIACA INTERNA PELVE, REGIAO GLUTEA E PERINEO

PELVE, PERINEO, REGIAO GLUTEA, PAREDE

ARTERIA ILIACA EXTERNA ABDOMINAL E MEMBROS INFERIORES

ARTERIA FEMORAL REGIAO INGUINAL E MUSCULOS DA COXA

REGIAO POSTERIOR DA PERNA, JOELHO, FEMUIR,

ARTERIA POPLITEA PATELA E FiBULA

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR JOELHO, ESTRUTURAS DAS PERNAS E DOS PES

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR ESTRUTURAS DAS PERNAS E DOS PES

ARTERIA DORSAL DO PE ESTRUTURAS DA FACE DORSAL DO PE
ARTERIA PLANTAR MEDIAL ESTRUTURAS DAS PLANTAS DOS PES
ARTERIA PLANTAR LATERAL ESTRUTURAS DAS PLANTAS DOS PES

Aplicacao Clinica: Doenca Arterial Periférica

A doenca arterial periférica ou DAP é um tipo de aterosclerose, condicdo
em que ha o acimulo de colesterol e gordura nas paredes das artérias,
endurecendo-as e restringindo o suprimento sanguineo destas. Como
consequéncia disso, o fluxo de sangue para o restante da artéria e
para as estruturas vascularizadas por ela fica comprometido por estes
bloqueios, que também sdo chamados de placa. Normalmente, os
membros inferiores sdo os mais acometidos, havendo a isquemia
destes em decorréncia da obstrucdo da artéria femoral. Diante disso,
desenvolve-se uma circulacdo colateral envolvendo as artérias cir-
cunflexas do fémur, A. glitea inferior e a A. femoral profunda (ramo
da A. femoral), que, em conjunto, formam a anastomose cruciforme,
garantindo o suprimento sanguineo para a perna e o pé. Sintomas de
DAP envolvem algum nivel de claudica¢do, mas pode ser assintomatica.
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Trazem o sangue dos leitos capilares para o coracdo. As grandes veias
pulmonares sdo atipicas porque carregam sangue bem oxigenado dos
pulmdes para o coracdo. Por causa da pressdo sanguinea baixa no sistema
venoso, as paredes das veias sdo mais finas do que aquelas das artérias
que as acompanham. As menores veias sdo as vénulas (veias de pequeno
calibre). As veias de tamanho médio (veias de médio calibre), nos membros
e em outros locais onde o fluxo de sangue é contrario a forca da gravidade,
tém vdlvulas laminares que ndo permitem o sangue retornar no sentido
oposto. Entre as veias de grande calibre, podemos citar: a veia cava supe-
rior e inferior. Elas sdo caracterizadas por amplos feixes de musculo liso
longitudinal e uma tdnica adventicia bem desenvolvida.

Existem duas bombas venosas responsdveis por manter o fluxo sanguineo
venoso: a bomba arteriovenosa (onde a pressdo arterial impulsiona o
sangue em direcdo ao coracdo) e a bomba musculovenosa (a expansao
externa dos ventres dos musculos esqueléticos dos membros, limitados pela
fascia profunda, comprime as veias ordenhando o sangue superiormente
e bombeiam em direcdo ao coracdo).

Temos dois sistemas venosos: um profundo e um superficial. As veias
profundas acompanham as artérias e envolvem-nas em uma rede irregular
de ramos. Essas veias ocupam uma bainha vascular relativamente inflexivel
com as artérias que elas acompanham. Como resultado, elas sdo esticadas
e achatadas a medida que a artéria se expande durante a contragdo do
coracdo, o que auxilia na condugao do sangue venoso em direcao ao
coracdo. Normalmente, recebem o mesmo nome da artéria que acompa-
nham. As veias superficiais sdo as que estdo imediatamente sob a pele
(subcutaneas), sdo mais numerosas, drenam o sangue da pele e auxiliam as
veias profundas; drenam o seu conteldo venoso para as veias profundas.
As veias superficiais, apesar de serem mais numerosas, contribuem com
apenas 15% para a drenagem venosa total que chega ao coragao, enquanto
as veias profundas contribuem com 85%.
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4.1 Principais veias superficiais dos membros superiores

Cefalica: drena a face lateral do membro superior (Figura 5.18);

Basilica: drena parte da face medial do membro superior;

Intermédia do cotovelo;

Intermédia do antebraco.

Veia jugula interna
Veia subclavia

Veia cefélica

Veia axilar Veia braquiocefdlica direita

Veia cava superior

. s Coragao
Veia cava inferior ¢

Veia hepéticas

Veia renal

Veia intermédia do cotovelo

Veia intermédia do antebrago

Veia basilica

Veia radial

Veia ulnar

Arco venoso

Veia liaca comum
Veia iliaca interna
Veia femoral

Veia safena magna

Veia poplitea

Veia tibial anterior
Veia fibular |
Veia tibial posterior

Arco venoso dorsal

Figura 5.18. Imagem esquematica das principais veias
do lado direito do corpo humano (Fonte: Criado com BioRender.com).

4.2 Principais veias profundas dos membros superiores

Essas veias recebem o mesmo nome das artérias que acompanham (Figura
5.18). Uma observacao deve ser feita para as veias da mao e do antebraco:
sdo 2 veias para cada artéria que acompanha. No braco, a proporcdo fica 1:1.
Ex: 2 veias radiais para 1 artéria radial; 1 veia braquial para 1 artéria braquial.
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4.3 Principais veias superficiais dos membros inferiores

— Safena magna: drena a face medial da perna e coxa, regido inguinal,
6érgados genitais externos. A veia safena magna drena para a veia
femoral e para outras veias do sistema venoso profundo através das
veias perfurantes (Figura 5.18).

— Safena parva: drena o pé e a face posterior da perna (drena para
veia poplitea).

4.4 Principais veias profundas dos membros inferiores

Essas veias recebem o mesmo nome das artérias que acompanham. Uma
observacdo deve ser feita para as veias do pé e da perna: sdo 2 veias para
cada artéria que acompanha. Na regido poplitea e coxa, a proporcdo fica
1:1. Ex: 2 veias tibiais posteriores para 1 artéria tibial posterior; 1 veia poplitea
para 1 artéria poplitea.

Aplicacdo Clinica: Tromboembolismo Venoso

O Tromboembolismo Venoso ou TEV é um termo que abrange duas
condicdes interconectadas: a embolia pulmonar e a trombose venosa
profunda (TVP). A TVP tem inicio nas veias profundas, principalmente
no membro inferior e decorre da formacao de um coagulo que reduz
o fluxo sanguineo de volta para o coragao. A formacdo do coagulo de-
pende de varios fatores, mas tem relacdo direta com estase sanguinea
(relacionada a pacientes que ficaram muito tempo parados, seja por
internacdo ou longa duracdo de viagens), lesdo vascular e alteracao
da coagulacao decorrente de medicamentos, compondo a Triade
de Virchow. Esses codgulos podem ser deslocados ou quebrados e
levados pela circulacdo até os pulmdes, onde diminuem a oxigenacao
sanguinea, criando, entdo, a sensacdo de falta de ar e desconforto
toracico. O TEV é tratado com anticoagulantes e diagnosticado com

exames de imagem.
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— Toérax: encontramos duas excecdes principais entre as veias profundas
que ndo recebem o mesmo nome das artérias que acompanham. A
primeira se refere ao seio corondrio que se abre diretamente no atrio
direito. A segunda disposicdo venosa diferente é o sistema de azigos.

As veias do sistema de azigo recolhem a maior parte do sangue venoso da
parede posterior do térax e abdome. Do abdome o sangue venoso sobe
pelas veias lombares ascendentes; do térax, é recolhido, principalmente,
por todas as veias intercostais posteriores.

O sistema azigo forma um verdadeiro “H” por diante dos corpos vertebrais
da porcdo toracica da coluna vertebral.

7z

O ramo vertical direito do “H” é chamado veia azigos. O ramo vertical
esquerdo é subdividido pelo ramo horizontal em dois segmentos, um
superior e outro inferior. O segmento inferior do ramo vertical esquerdo é
constituido pela veia hemiazigo, enquanto o segmento superior desse ramo
recebe o0 nome de hemidzigo acessoéria. O ramo horizontal € anastomaético,
ligando os dois segmentos do ramo esquerdo com o ramo vertical direito.
Finalmente a veia dzigo vai desembocar na veia cava superior.

— Abdome: no abdome, hd um sistema venoso muito importante que
recolhe sangue das visceras abdominais para transporté-lo ao figado.
E o sistema da veia porta do figado (Figura 5.19).

A veia porta é formada pela anastomose da veia esplénica com a veia
mesentérica superior. A veia esplénica, antes de se anastomosar com a
veia mesentérica superior, recebe a veia mesentérica inferior. Depois de
constituida, a veia porta recebe ainda as veias gdstrica esquerda e prepildrica.
Ao chegar as proximidades do hilo hepatico, a veia porta se bifurca em
dois ramos (direito e esquerdo), penetrando assim no figado. No interior do
figado, os ramos da veia porta se distribuem em uma verdadeira rede, que
vai se ramificar em vénulas de calibre cada vez menor até a capilarizacao.
Em seguida, os capilares vdo constituindo novamente vénulas que se
rednem sucessivamente para formar as veias hepaticas (direita, intermédia
e esquerda) as quais vdo desembocar na veia cava inferior.
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Veia esplénica

Veia porta do figado

Veia cava
inferior

Veia mesentérica
inferior

Veia mesentérica
superior

Figura 5.19. Imagem esquematica do sistema porta-hepatico
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Uma outra apresentacdo que vale a pena ser exposta no sistema venoso
abdominal é o comportamento de drenagem da veia gonadal. A do lado
direito vai desembocar em um angulo agudo na veia cava inferior, enquanto
a do lado esquerdo desemboca perpendicularmente na veia renal.

4.6 Principais veias da cabeca e do pescoco

O sangue da cabeca e do pescoco é quase inteiramente drenado pela
veia jugular interna. O cérebro tem uma drenagem venosa particular, pois,
além de apresentar veias acompanhando intimamente as artérias cerebrais,
ainda se notam grandes colec¢des venosas, abrigadas pelos folhetos de
dura-mater, chamadas de seios venosos intradurais.

5 SISTEMA LINFATICO

O estudo do sistema linfatico na sala de dissecacdo ndo é muito satisfatério
porque a tenuidade das paredes dos vasos e seu pequeno tamanho fazem
que sejam indistinguiveis dos tecidos vizinhos. A maior parte da informagao
sobre o sistema linfatico tem sido obtida por estudos em laboratérios, com
injecdo de massa corada dentro de vasos muito pequenos. A injecdo em
grandes vasos ndo apresenta resultado satisfatério para estudo do sistema
linfatico devido a presenca de numerosas valvulas.

O sistema linfatico tem a funcdo de remocdo dos fluidos em excesso dos
tecidos corporais; absorgdo dos acidos graxos e transporte subsequente
da gordura para o sistema circulatério; producgdo de células imunes (como

Anatomia sistémica aplicada & clinica 101 @



Capitulo 5 — Sistema circulatorio

linfécitos, mondcitos e células produtoras de anticorpos conhecidas como
plasmécitos).

Sdo constituintes do sistema linfatico (Figura 5.20): linfa, capilares linfaticos,
vasos linfaticos, linfonodos (aproximadamente 600 linfonodos), troncos
linfaticos (9 troncos: intestinal; dois lombares; dois jugulares; dois bronco-
mediastinais e dois subcldvios), ductos coletores linfaticos (ducto tordcico
e ducto linfatico direito que convergem para os angulos venosos direito e
esquerdo) e érgdos acessoérios (baco, timo e tonsilas).

Tronco linfatico
(jugular esquerdo)

Ducto toracico
) Timo
)
b « Vasos linfaticos

Linfonodos
(axilares)

(

Cisterna
do quilo

Artéria
esplénica

Veia

esplénica

Figura 5.20. Imagem esquematica do sistema linfatico. Bago em evidéncia.
A linfa e os capilares linfaticos ndo foram representados. A medula éssea
ja foi apresentada no capitulo de sistema esquelético e as tonsilas
no capitulo do sistema digestdrio (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Linfedema

O linfedema é um tipo de edema que ocorre quando ha um funcionamento
inadequado do transporte de linfa, sendo o liquido intersticial retido pelos
capilares em uma quantidade maior do que é drenado pelo sistema linfatico.
Essa disfuncao leva ao aumento de volume da regido acometida, devido
ao acumulo de fluidos teciduais, notabilizando-se como um problema de
evolucao crénica e progressiva, cujo tratamento visa a reducdo do edema
e a integridade das estruturas envolvidas, evitando agravos.
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5.1 Baco

O baco esta localizado na cavidade abdominal, na regido do hipocondrio
esquerdo e do epigastrio. Mantém relagdes importantes com o diafragma,
estdbmago, rim direito e pancreas. O tamanho e peso do baco variam muito.
No adulto, tem cerca de 12cm de comprimento, 7cm de largura e 3cm de
espessura. O baco é um érgao linfoide, apesar de nao filtrar linfa, ou seja,
é um dOrgao excluido da circulacdo linfatica, porém interposto na circulacao
sanguinea e cuja drenagem venosa passa, obrigatoriamente, pelo figado.
Seus macréfagos fagocitam agentes nocivos, restos de tecidos, corpos
estranhos, células do sangue (hemocaterese, através de macréfagos da
polpa branca que fagocitam células vermelhas) e plaquetas que ja ndo se
mostrem mais Uteis ao organismo. Dessa forma, o baco filtra o sangue.
Tem também participacdo na resposta imune (producdo de plasmdcitos
e linfécitos). Participa da hematopoese na vida fetal. Pode auxiliar como
6érgdo de reserva de sangue, em casos de grandes hemorragias.

Aplicacdo Clinica: Esplenomegalia

A esplenomegalia € um aumento do baco decorrente de uma varie-
dade de condicdes (como hepatite viral, febre tifoide, leishmaniose,
esquistossomose, entre outras), jd que esse érgdo possui um amplo
leque de funcdes no organismo. Normalmente, esse € um problema
que necessita do olhar que o exame fisico oferece ao médico para
poder ser identificado, porém, diversas vezes, a radiologia também se
mostra essencial, com a finalidade de confirmar o diagndstico. Ainda
assim, a esplenomegalia possui uma dificuldade em ser diagnosticada
devido as suas caracteristicas, que sdo comumente encontradas em
outras doencas (justificando a importancia de haver um complemento
radiolégico), todavia o que pode se apresentar nesta doenca é febre,
anemia, sinais de doenca inflamatdria ou hepatica, linfadenopatia e
desconforto hipocondrial do lado esquerdo. Ademais, dependendo do
grau de crescimento, a estrutura pode ser palpavel no exame fisico.
O tratamento dessa condicdo pode ser realizado de trés maneiras:
por meio da “espera vigilante” ou da bidopsia esplénica ou da esple-
nectomia, sendo a primeira utilizada em jovens com casos leves da
doenca e que ndo acometem o organismo.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 103



Capitulo 5 — Sistema circulatorio

5.2 Timo

O timo € um o6rgdo linfatico préprio da infancia, de que sé restam vestigios
adiposos aos 10-12 anos de idade (Figura 5.20). E formado por dois lobos
alongados, compostos cada um deles por uma série de I6bulos dispostos
em volta de um eixo ou corddo central conjuntivo. Ele estd localizado na
porcdo anterossuperior da cavidade tordcica. Limita-se, superiormente, pela
traqueia, a veia jugular interna e a artéria carétida comum, lateralmente
pelos pulmdes e inferior e posteriormente pelo coracdo.

Em termos fisioldgicos, o timo elabora varias substancias: timosina alfa,
timopoetina, timulina e o fator timico circulante. A timosina mantém e promove
a maturacdo de linfécitos e érgaos linfoides como o baco e os linfonodos.
Existe ainda uma outra substancia, a timulina, que exerce funcao na placa
motora (juncdo dos nervos com os musculos) e, portanto, nos estimulos
neurais e periféricos, sendo considerada grande responsavel por uma
doenca muscular chamada miastenia grave.

Tanto a zona cortical quanto a medular apresentam células de estrutura
epitelial misturadas com um grande numero de linfécitos T, possuidores dos
marcadores OKT-6 de timécitos e, ocasionalmente, células B e macréfagos.

Na medula, a densidade é menor, fato explicado que células produtoras
de anticorpos nascem na porcao medular, migrando depois para a regido
cortical, onde podem evoluir para macréfagos.

5.3 Outros 6rgaos linfoides e hematopoéticos

As tonsilas sdo massas pequenas de tecido linfoide, incluidas na mucosa
de revestimento da faringe e da boca. Elas estao detalhadas nos capitulos
de sistema respiratério e digestério. A medula éssea estd detalhada no
capitulo de sistema esquelético.
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SISTEMA RESPIRATORIO

Julio César Claudino dos Santos
André de Sd Braga Oliveira
Arthur Falcdo Rocha

Renan Camelo Oliveira

@ Sistema Respiratério — Vias aéreas superiores

@ Sistema Respiratério — Vias aéreas inferiores

Exercicios de Sistema Respiratério

1 GENERALIDADES

O sistema respiratério possui érgdos essenciais para nossa sobrevida. O
termo “vias aéreas” refere-se as estruturas anatébmicas que conduzem o ar
do meio externo até chegar aos pulmdes, onde ocorrem as trocas gasosas,
processo conhecido como hematose. As vias aeriferas sdo divididas em
nariz/cavidades nasais, faringe, laringe, traqueia, bronquios e pulmdes
(Figura 6.1).
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Vias aéreas superiores

Cavidade nasal
Nariz

| -—0— Parte nasal da faringe
3 Parte oral da faringe Faringe
Parte laringea da faringe

Vias aéreas inferiores

Bronquio

Pulmao

Figura 6.1. Imagem esquematica apresentando as vias aéreas superiores
e inferiores (Fonte: Criado com BioRender.com).

2 NARIZ/CAVIDADES NASAIS

O ar, ao ser inspirado, passa por diversas estruturas. A primeira estrutura
que compde o sistema de vias aéreas é o nariz. Externamente, ele tem o
formato de uma piramide, apresentando um dpice, uma raiz e um dorso (une
a raiz ao apice). Apresenta, também, duas aberturas denominadas narinas,
separadas medianamente pelo septo nasal. Sdo limitadas lateralmente pelas
asas do nariz. Sua estrutura é basicamente osteocartilaginosa (Figura 6.2).

Raiz do nariz €¢———

Dorso do nariz ¢———

Apice do nariz ¢——

) Asa do nariz
Narina ¢—

Figura 6.2. Anatomia do nariz externo (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Internamente, encontramos as cavidades nasais, divididas pelo septo nasal
(Figura 6.3). O septo é composto por uma parte dssea e outra cartilaginosa.
O septo é formado:

— pela lamina perpendicular do etmoide;
— pelo vbmer, osso fino e plano;

— pela cartilagem do septo nasal.

As cavidades nasais sdo revestidas por mucosa. Os dois tercos inferiores
da mucosa nasal correspondem a area respiratdria, onde o ar é aquecido e
umedecido e segue pelas outras estruturas das vias aéreas superiores até
chegar aos pulmdes. O terco superior corresponde a regido olfatdria, com
epitélio neurossensorial, especial para a olfacdo. Elas nasais sdo divididas
em um regido anterior, denominada vestibulo, rica em pelos (vibrissas), e
uma regido posterior, denominada cavidade nasal propriamente dita. As
cavidades nasais possuem como limites:

— O teto das cavidades nasais limita superiormente o espaco. E formado
por trés partes: frontonasal, etmoidal e esfenoidal, nomenclatura feita
de acordo com os 0ssos que formam cada parte;

— O assoalho das cavidades é mais largo que o teto e é formado pelos
processos palatinos da maxila e pelos ramos horizontais do palatino;

— Anteriormente, € limitada pelas narinas e, posteriormente, pelos céanos;
— Possui uma parede medial formada pelo septo nasal;

— As paredes laterais sdo irregulares devido as saliéncias ésseas de-
nominadas conchas nasais (superior, média e inferior);

— As conchas nasais superior e média sdo acidentes ésseos do 0sso
etmoide, enquanto a concha nasal inferior € um osso a parte na
contagem normal do nimero de 0ssos.

As conchas nasais, por possuirem formato de cilindros, geram uma grande
superficie de contato para que o ar possa realizar as trocas de temperatura
a fim de aquecer o ar inspirado. Para cada concha nasal existe uma passa-
gem, os meatos, que se encontram sob cada formacao 6ssea e recebem
nomenclatura igual: meatos nasais superior, médio e inferior.
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Lamina’cribriforme
do etmoide

Vestibulo E Corpo do esfenoide

Concha nasal superior nasal

Concha nasal média

Concha nasal inferior

Figura 6.3. Anatomia e limites da cavidade nasal
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Desvio do Septo Nasal

O septo nasal € a parte osteocartilaginosa do nariz, responsavel por
dividir, fisiologicamente, a cavidade nasal em duas partes simétricas.
Contudo, essa estrutura pode encontrar-se deslocada, de modo a
ocasionar o desvio do septo. Esse quadro pode ser causado por
malformagdes congénitas, falha cirdrgica, trauma local, falha de
desenvolvimento do dsseo na infancia, entre outros fatores. Esse
problema, ainda, pode ser assintomatico ou causar consequéncias
diversas, como obstrucao nasal, retencdo de secrecdes, sangramento,
rinossinusite crénica, apneia do sono e dificuldade para dormir. O
diagnostico do desvio do septo nasal é feito pelo otorrinolaringologista
por meio da rinoscopia anterior e endoscopia nasal. A situacdo do
paciente podera ser confirmada e avaliada de forma mais detalhada
com exames de imagem, como a tomografia. A septoplastia € a
Unica forma de, efetivamente, corrigir o problema, haja vista que
a administracdo medicamentosa possui apenas a capacidade de
diminuir os sintomas.
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Aplicacdo Clinica: Epistaxe

A epistaxe consiste em um sangramento nasal, normalmente decorrente
de clima seco, trauma na regido, aparecimento de corpo estranho,
uso inadequado de substancias, neoplasias, entre outros. Este € um
problema dividido, especialmente, em anterior (no conhecido plexo
de Kiesselbach) ou posterior (de origem arterial), dependendo da
regido do sangramento. O primeiro tipo (anterior) € o mais prevalente
ao redor do mundo, sendo facilmente tratado ao ponto que nao
costuma levar um individuo ao consultério. Todavia, tornando-se algo
recorrente, ou apresentando outros sintomas, ou quando ocorre em
idosos (tipo de paciente com predisposicdo a apresentar consequén-
cias cardiorrespiratorias), pode significar um problema mais sério.
Ha outro momento em que a epistaxe deve ser tratada com mais
seriedade: quando é posterior, 0 qual se notabiliza como algo mais
grave, cuja intervencdo de um profissional é de extrema importancia.
Com relacdo aos tratamentos para tal situacdo clinica, sdo indicados
o uso de vasoconstritores topicos, a realizacdo de pressdo sobre a
area do sangramento, a cauterizacdo, o uso de tampdes nasais e a
intervencao cirlrgica.

3 SEIOS PARANASAIS

Sdo extensdes cheias de ar da parte respiratéria da cavidade nasal, formadas
nos seguintes ossos do cranio: frontal, etmoide, esfenoide e maxila. Os
seios paranasais recebem a mesma nomenclatura dos ossos onde estdo
localizados. S&do eles (Figura 2.2 e Figura 6.4):

— Seios frontais direito e esquerdo: localizados posteriormente a raiz
do nariz. Cada seio drena por meio do ducto frontonasal para o
infundibulo etmoidal, que se abre no meato nasal médio;

— Seios esfenoidais: localizados no corpo do esfenoide, podendo se
estender até as asas do 0sso. Separados por um septo dsseo. Se
abre no meato nasal superior através do recesso esfenoetmoidal;
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— Seios maxilares: sdo os maiores seios paranasais. Ocupam 0s Corpos
das maxilas e mantém comunicacdo com o meato nasal médio através
do 6stio maxilar;

— Células etmoidais: sdo divididas em anteriores, médias (que drenam
para o meato nasal médio) e posteriores (que se abrem no meato
nasal superior).

Seio frontal Seio frontal

Células

etmoidais Seio esfenoidal

Seio maxilar

Figura 6.4. Imagem representativa dos seios paranasais
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Rinossinusite

A rinossinusite € uma inflamacdo da mucosa nasal (rinite) e dos seios
paranasais (sinusite), representando, dessa forma, uma das doencas
respiratérias mais comuns. Pode ser classificada como aguda (que
dura até trés meses) ou cronica (quando o paciente apresenta o
quadro por mais de trés meses). Existem quatro formas de desenvolver
rinossinusite, as quais sao: a) Infecciosas: acdo de bactérias, virus e
fungos; b) Ndo infecciosas: situacdo de alergia, asma, polipos nasais
e poluicdo do ar; c) Doencas genéticas: problemas nas estruturas
ciliares, fibrose cistica e Sindrome de Young; d) Problemas anatémicos:
desvio do septo nasal, presenca de concha nasal bolhosa, atresia
coanal e curvatura paradoxal da concha nasal média.

O diagndstico é clinico, com a histéria do paciente e inspecdo, po-
dendo-se usar exames de imagem, como radiografia, para poder
confirmar. O tratamento é tratar a causa da inflamacao.
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4 FARINGE

Seguindo o caminho percorrido pelo ar através das vias respiratérias
superiores, encontra-se a faringe, estrutura localizada posteriormente a
cavidade oral e a cavidade nasal (com quem se comunica através dos
cdanos) e estende-se inferiormente até o nivel da cartilagem cricéidea (ou
nivel da vértebra C6). A faringe é dividida em trés partes (Figura 6.5):

— Parte nasal da faringe: posterior ao nariz e superior ao palato mole. E
a extensao posterior das cavidades nasais, com quem se comunica
através dos cdanos. Na regido, localiza-se uma massa linfoide que
recebe o nome de tonsila faringea (adenoide, no popular). A orelha
média se comunica com a parte nasal da faringe através do 6stio
faringeo da tuba auditiva, que se abre durante a degluticdo pela acdo
do musculo salpingofaringeo, recoberto por tinica mucosa pela prega
salpingofaringea. Nessa regido, ainda se encontram o toro tubario e,
semelhante a uma fenda, logo posteriormente, o recesso faringeo;

— Parte oral da faringe: apresenta funcéo digestdria e respiratéria. E
limitada, superiormente, pelo palato mole, inferiormente pela margem
superior da cartilagem epiglote. Comunica-se com a cavidade oral
propriamente dita através do istmo das fauces. Apresenta um par de
tonsilas palatinas (amigdalas, no popular), que ficam entre os arcos
palatoglosso e palatofaringeo;

— Parte laringea da faringe: posteriormente a laringe. Estende-se da margem
superior da epiglote até a margem inferior da cartilagem cricdidea.

Palato duro Parte nasal da faringe

Lingua Parte oral da faringe

Adito da laringe

da laringe

Ventriculo da laringe

Cavidade infraglética da laringe
Esofago

Traqueia

Parte laringea da faringe
Prega vestibular

Prega vocal

Figura 6.5. Imagem representativa da faringe e suas partes. As regides da
cavidade da laringe também sdo apresentadas (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdao Clinica: Faringite

A faringite € uma inflamacao na faringe, referida pelos pacientes como
uma “dor de garganta”. Na maior parte dos casos, essa condicao é
de origem infecciosa associada a doencas virais, como a influenza,
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), herpes simples, entre outros.
Pode, também, ser causado por bactérias e por doencas de outras
regides, a exemplo do refluxo gastrointestinal, presenca de um corpo
estranho, tireoidite aguda e dor referida. Entre os sintomas, além da
dor na garganta, pode apresentar tosse, febre, dificuldade e dor ao
engolir, além do aumento dos linfonodos (linfadenopatia).

O diagndstico da faringite € clinico com simples observacao da regido
da orofaringe. O tratamento € extinguir ou reprimir a origem da infla-
macao, ou seja, se a causa for bacteriana, usam-se antibiéticos; caso
seja por refluxo, o médico deverad tratar esse refluxo, assim por diante.

5 LARINGE

A laringe € um 6rgdo curto que liga a faringe a traqueia. Situada na regiao
anterior ao pescoco no nivel de C3-C6. E conhecida, principalmente, por
ser responsdvel pelo mecanismo de fonacdo, mas sua principal funcdo é a
de proteger as vias aéreas, sobretudo durante a degluticdo, quando serve
de valvula. A estrutura geral da laringe é formada, principalmente, pelo osso
hioide, cartilagens, mudsculos e ligamentos (Figura 6.6).

O esqueleto laringeo é formado por nove pecas cartilaginosas; sendo
trés impares (tiredidea, cricdidea e epigldtica) e trés pares (aritendideas,
corniculadas e cuneiformes).

A cartilagem tiredidea é do tipo hialina e caracteriza-se como a maior das
cartilagens laringeas. Suas duas laminas, nos dois tercos inferiores, seguem
anteriormente e fundem-se formando a proeminéncia laringea (“pomo de
Adao”). As laminas divergem acima da proeminéncia e formam a incisura
tiredidea superior (em “V”); a incisura tiredidea inferior € menos definida.
As margens posteriores das laminas se projetam superior e inferiormente
para formar os cornos superiores e cornos inferiores, respectivamente.
A cartilagem tiredidea esta fixada superiormente ao osso hioide através
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da membrana tireo-hididea, que se divide em suas regides: ligamento
tireo-hidideo mediano e ligamentos tireo-hidideos laterais.

Os cornos inferiores se fixam a cartilagem cricéidea através do ligamento
cricotiredideo mediano. A cartilagem cricoide se fixa inferiormente ao
primeiro anel traqueal pelo ligamento cricotraqueal.

As cartilagens aritenoides influenciam as posicdes e tensdes das pregas
vocais (“cordas vocais verdadeiras”). Sdo pares e possuem formato piramidal,
articulando-se com a cartilagem cricoide. As cartilagens corniculadas se
posicionam superiormente as cartilagens aritendideas. As cartilagens
cuneiformes sdo de dificil dissecacdo nas pecas de rotina, mas podem ser
encontradas na espessura da prega ariepigldtica.

A cartilagem epigldtica é formada por cartilagem eldstica, que confere
elasticidade a epiglote, em forma de folha e revestida por mucosa. Situa-se,
posteriormente, a raiz da lingua e ao hioide e, anteriormente, ao adito da
laringe.

Cartilagem da
epiglote

!

Membrana
tireo-hididea
Incisura
tiredidea
superior
Cartilagem

tiredidea

Membrana
cricotiredidea Cartilagem
(Articulag&o cricéidea
cricotiredidea)
Traqueia

Figura 6.6. Imagem representativa da laringe e seus principais componentes
(Fonte: Criado com BioRender.com).

A cavidade da laringe se estende desde o adito da laringe até o nivel da
margem inferior da cartilagem cricéidea; € continua com a cavidade da
traqueia.

Sdo regides da cavidade da laringe (Figura 6.5):

— Adito da laringe: porcdo mais superior da laringe;
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— Vestibulo da laringe: entre o adito da laringe e as pregas vestibulares
(“cordas vocais falsas”);

— Ventriculo da laringe: recessos que se estendem lateralmente entre as
pregas vestibulares e vocais do mesmo lado. Cada ventriculo possui
uma bolsa cega, o saculo da laringe;

— Glote: é formada pelas pregas e processos vocais, juntamente com a
rima da glote. E a regido entre as pregas vocais de ambos os lados;

— Cavidade infragldtica: entre as pregas vocais e a margem inferior da
cartilagem cricdidea.

A laringe tem 2 pregas:

— Vestibulares (“falsas”): superiores

— Vocais (“verdadeiras”): inferiores.

6 TRAQUEIA

A traqueia é continua com a cavidade infraglética da laringe. Trata-se de
um tubo para passagem aérea com cartilagens traqueais em forma de C
que desce anteriormente ao eséfago e se divide na bifurcacdo da traqueia
(carina), no nivel do angulo do esterno, em dois bronquios principais direito
e esquerdo. A traqueia é fechada posteriormente pela parede membranacea
da traqueia, e suas cartilagens traqueais sdo unidas pelos ligamentos
anulares da traqueia (Figura 6.7).

Apice do pulmao

Apice do pulmao
Cartilagem

Traqueia traqueal

Lobo superior Ligamento

anular Lobo superior

Lobo médio

Bifurcagdo

da traqueia Lobo inferior

Lobo inferior

Fissura obliquo

e — |

|
Base do pulméo Base do pulmao
Pulmao direito Pulméao esquerdo

Figura 6.7. Imagem representativa da traqueia, dos brénquios e dos
pulmdes (BPD: bréonquio principal direito; BPE: brénquio principal esquerdo)
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdao Clinica: Estenose traqueal

A estenose traqueal consiste na diminuicdo no didametro do Iimen
da tragueia, sendo um estreitamento da luz da estrutura. Esta € uma
doenca rara, porém ha uma série de motivos que sao responsaveis pelo
seu surgimento, sendo a intubacado, especialmente a mais prolongada,
a principal razdo. Seus sintomas se assemelham bastante a asma, ja
que também se trata de um problema de constricdo das vias aéreas.
Por esse tipo de estenose ser uma condicdo grave, urge a necessidade
de uma deteccdo precoce, a fim de intensificar a eficacia terapéutica
e a reducdo de danos. Nessa perspectiva, as formas de tratamento
variam entre terapia endoscdpica, resseccao traqueal (reconstrucdo
traqueal) e cirurgia, a depender do caso.

7 BRONQUIOS

A arvore bronquial (Figura 6.7) é formada inicialmente pelos dois brénquios
principais:

a) direito — mais vertical, mais largo e entra diretamente no hilo. E o primeiro
investigado quando ha aspiracdo de algum corpo estranho;

b) esquerdo — segue inferolateralmente, inferiormente ao arco da aorta,
anteriormente ao es6fago e a parte toracica da aorta descendente.

Os brénquios continuam segmentando-se em brénquios lobares secundarios
(superior, médio e inferior no pulmao direito; superior e inferior no pulmao
esquerdo) e estes em bronquios segmentares terciarios. Estes ultimos sdo
separados por tecido conjuntivo e sao supridos de maneira independente,
0 que possibilita a resseccdo cirdrgica. Os segmentares se ramificam em
bronquiolos condutores, que terminam como bronguiolos terminais. Os
bronquiolos ja ndo tém mais cartilagem. Depois dos bronquiolos terminais,
iniciam-se os bronquiolos respiratdrios, onde ja comeca a aparecer uma
quantidade razodvel de alvéolos, que € a unidade bdasica para a hematose
do sistema respiratdrio. Os ductos alveolares saem desses bronquiolos
respiratdrios e levam o ar até os sacos alveolares, onde se encontram 0s
alvéolos.
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Aplicacao Clinica: Bronquite Cronica

A bronquite crénica € uma doenca pulmonar que compromete os
brénquios e bronquiolos, decorrente da inalacdo cronica de substancias
toxicas, como a exposicdo ao tabaco e a poluicdo urbana. Nesse
sentido, a condigao &, juntamente com o enfisema pulmonar, uma das
causas para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), além de
ser uma das patologias respiratérias mais comuns. Entre os sintomas,
estd a hiperproducdao de muco (metaplasia mucosa), em resposta a
inflamacdo. Ademais, a reducdo da funcado ciliar, simultaneamente
associada a obstrucdo do fluxo aéreo da mucosa e a inflamacao, oca-
siona uma dificuldade na limpeza do muco. O diagndstico é feito pela
histdria clinica do paciente juntamente com exame fisico, espirometria
e broncoscopia, os quais avaliam a funcdo pulmonar, podendo ser
confirmado por exames de imagem. O tratamento &, primeiramente,
cessar a origem da causa (como o fumo) e, depois, varios tipos de
medicamentos podem ser utilizados para, por exemplo, reduzir a
superproducdo de muco, devendo sempre seguir a orientacdo médica.

8 PLEURA E PULMOES

Ao seccionarmos transversalmente o térax, é possivel observar a presenca
de trés compartimentos:

— Duas cavidades pulmonares (direita e esquerda) bilaterais que abrigam
0s pulmodes e as pleuras;

— Mediastino (central), que separa completamente as cavidades pul-
monares. Abriga as porgdes toracicas da traqueia, es6fago; abriga o
coragdo, os grandes vasos etc.

Os pulmdes e a regido interna da parede toracica sdo revestidos por
camadas serosas, denominadas pleuras (Figura 6.8). Dois folhetos pleurais
podem ser identificados: o visceral, que se encontra intimamente ligado
aos pulmoes, e o folheto parietal, que reveste a porcao interna da parede
tordacica. Juntos, os dois folhetos formam o saco pleural. Entre as pleuras,
existe uma cavidade preenchida por uma camada capilar de liquido seroso
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que garante o deslizar entre os folhetos. A pleura parietal é dividida em
partes:

— costal: fixada a parede toracica interna através da fascia endotoracica;

— mediastinal, que se torna continua com a pleura visceral na regido
do hilo;

— diafragmatica, que se fixa as fibras musculares do diafragma através
da fascia frenicopleural;

— clpula da pleura.
A pleura parietal apresenta linhas de reflexdo:
— esternal;
— costal;
— diafragmatica.

Os pulmdes ndo ocupam completamente as cavidades pulmonares durante
a expiragdo; com isso, formam-se 0s recessos:

recessos costodiafragmaticos;

recessos costomediastinais;

recessos frenicomediastinais;

recessos vertebromediastinais.

3 Pleura parietal
Cavidade pleural

Pleura visceral

Figura 6.8. Imagem representativa das pleuras (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Pneumotoérax

O pneumotdrax é a presenca de ar na cavidade pleural, que se
localiza entre as pleuras visceral e parietal. Dessa forma, o pulmao
€ comprimido, entrando, assim, em colapso parcial. O paciente aco-
metido possui dificuldade para respirar, pois o pulmao afetado nao
infla corretamente, diminuindo a troca gasosa, pela menor quantidade
de oxigénio adentrando no pulmao. Existem trés tipos pneumotorax,
sendo eles:

- pneumotdérax adquirido: apods trauma ou por procedimento médico;
- pneumotdrax espontaneo primario: em pacientes sem doenca
pulmonar evidente;

- pneumotdrax espontaneo secundario: em paciente com doenca
pulmonar evidente.

O diagndstico é feito na historia do paciente juntamente com o exame
fisico, com sua confirmagdo através de exames de imagem, como a

radiografia. O tratamento é muito variado e vai desde observacao
domiciliar até uma toracotomia e pleurectomia.

Os pulmdes sdo os 6rgaos fundamentais para as trocas gasosas. Cada
pulmao possui (Figura 6.7):

um apice localizado acima do nivel da primeira costela;
— uma base oposta ao apice;
— dois ou trés lobos (dois no esquerdo e trés no direito);

— trés margens: a) anterior (encontro anterior das faces costal e mediasti-
nal); b) inferior (separa a face diafragmatica da costal e da mediastinal);
C) posterior (encontro posterior das faces costal e mediastinal).

— trés faces: a) costal (relacionada a parte costal da pleura. A parte
posterior se relaciona com 0s corpos vertebrais das vértebras toracicas);
b) mediastinal (voltada para o mediastino médio; abriga o hilo, que
recebe a raiz dos pulmdes; possui sulcos para passagem de estruturas
nobres na regido do mediastino); c) diafragmatica (forma a base do
pulmao; concavidade mais profunda no pulmao direito).
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Os pulmdes sdo fixados ao mediastino pelas raizes pulmonares, formadas
por bréonquios, artérias pulmonares, veias pulmonares superiores e infe-
riores, nervos (fibras aferentes simpaticas, parassimpaticas e viscerais) e
vasos linfaticos. A regido que recebe a raiz de cada pulmdo é denominada
hilo, revestido pela bainha pleural, ou seja, a continuacdo das pleuras
visceral e parietal. Cada pulmdo possui um ligamento pulmonar localizado
inferiormente a raiz que é formado pela dupla camada de pleura separada
por tecido conjuntivo.

Aplicacdo Clinica: Enfisema Pulmonar

O enfisema pulmonar é uma doenca sem cura que afeta os alvéolos
pulmonares, os quais tém suas paredes destruidas, causando um
incomum alargamento nos bronquiolos terminais. Dessa forma, ha
uma diminuicdo da superficie de contato do oxigénio com a corrente
sanguinea e, consequentemente, da troca gasosa. Essa enfermidade
afeta fumantes (ativos e passivos), além de pessoas que continuamente
inalem outras substancias toxicas aos pulmdes por muitos anos,
a exemplo de trabalhos insalubres ou cidades poluidas. Existem
algumas formas de diagndstico, sendo o clinico mais dificil, pois
muitos portadores de enfisema sdao assintomaticos. Um método
muito utilizado ¢é a radiografia convencional, a qual muitos autores
ndo consideram confidvel. A maneira de diagnosticar essa doenca
que vem se mostrando mais eficaz € a tomografia computadorizada.
Como o enfisema pulmonar ndo tem cura, o tratamento é por remédios
sintomaticos e um habito de vida saudavel.
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Aplicacdo Clinica: Pneumonia

A pneumonia é uma patologia mundialmente conhecida, de etiologia
infecciosa e inflamatdria aguda, causando problemas nos alvéolos,
bronquiolos e intersticio, enchendo os pulmdes de pus, o que gera
graves consequéncias para tais estruturas. Essa condi¢gdo tem como
causador tanto bactérias como virus, e seus sintomas principais sdo
tosse, producdo de escarro, dispneia, dor toracica, febre, hipoxemia,
além de ruidos durante a respiragdo (como as crepitacdes que po-
dem ser identificadas na ausculta durante a inspiracao), vindos do
local acometido pela patologia. Outros sintomas relacionados sdo
mialgia, fadiga, dor abdominal e cefaleias. A radiografia também se
mostra importante para a identificacdo deste quadro, auxiliando na
certificagcdo do diagndstico desta doenca, que origina determinadas
alteracdes em exames de imagem. O tratamento para a pneumonia
estd especialmente relacionado com o uso de antibidticos, que tem
como objetivo combater os responsaveis mais comuns pelo problema.

Aplicacdo Clinica: Tuberculose

A tuberculose é um problema causado por um tipo de bactéria que se
instala na periferia dos pulmdes apds sua inalacdo. A pessoa acometida
pode apresentar sintomas como febre, perda de peso, falta de ar, dor
toracica (localizada e pleuritica), tosse e expectoracdo. Entretanto, o
surgimento de seus sintomas € lento, aparecendo tempos depois de
sua instalacdo, sendo dificilmente detectdvel na pessoa vitima dessa
patologia em seu estagio inicial. Fatores como a queda da imunidade,
a desnutricao, a diabetes mellitus, entre outras questdes, podem
favorecer o aparecimento desta enfermidade em um individuo. O
tratamento da tuberculose envolve o uso de farmacos.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 120 @



CAPITULO 7

SISTEMA DIGESTORIO

André de Sd Braga Oliveira
Beatriz Calisto Campos
Cecilia Pereira Bringel

Leticia César Torres Melo Lima

@ Sistema Digestdério — Parte supradiafragmatica
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Exercicios de Sistema Digestério

1 GENERALIDADES

O sistema digestdério € composto por 6rgdos que terdo a finalidade principal
de fornecer dgua e nutrientes para a manutencdo da vida. Esses nutrientes
e agua sdo utilizados em nivel celular, a fim de garantir as reacdes quimicas
e moleculares necessarias para a sintese de enzimas, divisdo e crescimento
celular, reparos e outras funcdes. Entretanto, a maioria dos alimentos que
ingerimos ndo estdo preparados para a utilizacdo direta celular. E necessério
que eles passem por uma série de modificacdes quimicas e mecanicas até
que possam ser absorvidos, transportados para as células do sangue e
distribuidos para os tecidos. Além disso, nem todo material ingerido vai ser
aproveitado pelo corpo e pode ser excretado como material dispensavel.

Esses alimentos ingeridos passardo pelo trato gastrintestinal tubular, com-
posto pela boca/cavidade oral, a faringe, o es6fago, o estdbmago, o intestino
delgado e o intestino grosso. O alimento também sofrerd a influéncia dos
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6rgados digestdrios anexos, que incluem a lingua, os dentes, as glandulas
salivares, o figado, a vesicula biliar e o pancreas (Figura 7.1).

Glandula parétida

Faringe

/ o

Glandula sublingual

Glandula submandibular

Figado Esofago

Vesicula biliar Estébmago

Pancreas

Intestino delgado
Reto
Intestino
grosso

Anus

Figura 7.1. Imagem esquematica evidenciando os principais elementos

do sistema digestdrio (Fonte: Criado com BioRender.com).

Para o correto preparo do alimento, a fim de que este seja utilizado pelas
células, durante a passagem nos 6rgdos supracitados, € necessdria uma
série de atividades funcionais, entre elas:

— INGESTAO: introduzir o alimento na cavidade oral;

— MASTIGACAO: movimentos na boca utilizando, principalmente, os
dentes e a lingua para reduzir o tamanho do alimento e mistura-lo

com a saliva;

— DEGLUTICAO: passagem do alimento da boca para faringe e para
o es6fago;
— DIGESTAQ: j4 se inicia na boca. H4 uma mudanga mecanica e quimica

preparando o alimento para ficar assimilavel a absorcdo.

— ABSORCAO: passagem dos nutrientes/agua para as células intestinais
e delas para o sangue ou linfa para uma boa distribuicdo as demais
células do corpo.

— DEFECACAOQ: eliminacdo de materiais dispenséveis para o corpo,
realizado pelo intestino grosso.
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2 BOCA/CAVIDADE ORAL

A boca/cavidade oral sdo as estruturas que irdo recepcionar o alimento
para prepard-lo para degluticdo, através da mastigacdo e da mistura com
a saliva. A boca também tem funcao respiratdria, fonatéria e é a sede
principal do paladar.

A boca externa possui os ldbios superior e inferior, que circundam a boca.
Sao revestidos externamente por pele e internamente por mucosa. Essa
parte interna apresenta um epitélio estratificado escamoso ndo queratinizado
que é umedecido pela saliva e vai se estender até a faringe.

A cavidade oral é dividida em duas partes: o vestibulo da boca, regido
entre os labios, seus respectivos frénulos e os dentes, e a cavidade oral
propriamente dita, que vai dos dentes até o limite com a faringe. Esta
cavidade oral tem seis limites (Figura 7.2):

a) Superior: palato duro (processo palatino do 0sso maxilar e ramo horizontal
do osso palatino), onde se visualizam, ao longo da sua mucosa, as pregas
palatinas transversas, e o palato mole (arco musculomembranaceo
continuo com o palato duro e que se estende até uma projecao conica
proxima a faringe chamada de Uvula palatina);

b) Inferior: lingua;
C) Laterais: bochechas;
d) Anterior: l1abios;

e) Posterior: fauces.

A Uvula palatina junto ao palato mole sdo importantes na degluticdo, visto
que fecham a parte nasal da faringe, impedindo que o alimento ou outras
substancias entrem na cavidade nasal.

Na regido das fauces, trés estruturas chamam a atengdo na anatomia da
cavidade oral: uma prega anterior chamada de arco palatoglosso e uma
prega posterior, chamada de arco palatofaringeo. Entre as duas pregas,
encontra-se a tonsila palatina, a famosa “amigdala”, érgao linfoide muito
importante para a defesa desta regiao (Figura 7.3).
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Palato mole

Fauces

Cavidade nasal

Palato duro Parte faringea

Lingua Parte oral

Epiglote Parte laringea

Laringe

Esofago

Traqueia

Figura 7.2. Limites da cavidade oral com seus principais constituintes e
estruturas adjacentes. As partes da faringe também estdo representadas
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Arco palatofaringeo Uvula

Tonsila palatina

Arco palatoglosso Raiz da lingua

Corpo (dorso) da
lingua

Apice da lingua

Figura 7.3. Imagem esquematica apresentando uma visao anterior da
anatomia da boca e da lingua (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdao Clinica: Cancer de boca

O cancer de boca pode-se apresentar das mais variadas formas,
como a lesdo ulcerada da cavidade oral, os dentes maleaveis, a
dorméncia, as lesdes exofiticas e eritematosas. Por isso, é muito
importante ter atencdo para qualquer lesdo na cavidade oral que ndo
se recupere em até trés semanas, pois podem indicar suspeitas do
aparecimento de cancer. O diagndstico em fases iniciais é crucial para
a realizacao de um tratamento adequado e do aumento da sobrevida
dos pacientes. O manejo tende a ser complexo devido a estética da
face e das inumeras funcdes realizadas na regido da cabeca e do
pescoco, como mastigacdo e respiracao. Entre os fatores de risco para
a aparicao desses casos clinicos, é possivel citar o tabagismo, a ma
alimentacdo e a ingestdo exagerada de alcool. O numero de casos
dessa doenca esta aumentando a cada dia, sendo necessario tomar
medidas preventivas, como uma boa higiene bucal e uma alimentacao
sauddvel. O tratamento mais usado continua sendo a cirurgia.

21 Lingua

A lingua é parte da cavidade oral e tem funcdo no paladar, na mistura do
alimento dentro da boca e ajuda na degluticdo do alimento. Participa também
do processo fonatdrio, ao manter a articulacdo das palavras durante a fala.

Alingua é dividida em raiz, corpo e dpice (Figura 7.3). Na raiz, encontramos
a tonsila lingual, tecido linfoide que favorece a defesa dessa regido de
transicdo entre a cavidade oral e a faringe. Essa regido corresponde ao 1/3
posterior da lingua, que é separada do corpo da lingua pelo sulco terminal
da lingua, em formato de “V”, onde o vértice é o forame cego da lingua.
Do vértice até o apice da lingua verificamos o sulco mediano da lingua,
separando-a em uma metade direita e esquerda, percorrendo o dorso da
lingua na sua porgao mais superior. Na sua face inferior, a lingua esta fixada
ao assoalho da boca pelo frénulo da lingua. Essas duas faces se encontram
lateralmente nas margens da lingua.

Por toda essa superficie descrita encontraremos numerosas e pequenas
elevacdes com fungdes neurossensoriais, conhecidas como papilas gus-
tativas. Temos trés tipos importantes para o ser humano: as filiformes,
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fungiformes e as circunvaladas. H4 mencao, algumas vezes, as folhadas,
na parte mais posterior das margens da lingua, mas acredita-se que sua
funcdo neurossensorial seja limitada em humanos.

A lingua é um o6rgado essencialmente muscular, dividido em musculos
extrinsecos (aqueles que modificam a posi¢cdo da lingua — genioglosso,
hioglosso, estiloglosso e palatoglosso) e os musculos intrinsecos (aqueles
que modificam o formato da lingua — longitudinal superior, longitudinal
inferior, transverso e vertical).

Os seres humanos possuem uma arcada dentdria decidual, de 20 dentes
(“dentes-de-leite”), que é tempordria e que se inicia, aproximadamente,
aos 6 meses de idade (Figura 7.4). Aos 2 anos e 6 meses, quase todos os
dentes deciduos ja estdo presentes. A partir dai, comeca-se a substituicdo
desses dentes pela arcada dentdria permanente, comecando a partir dos
6 anos, podendo continuar até os 17 anos de idade. Os ultimos molares
sdo os ultimos a nascer e, atualmente, podem nem atingir esse estado, por
falta de espaco. Muitos recorrem a retirada desses dentes por causa de
todo o incémodo durante esse processo.

Temos os seguintes dentes na arcada dentéria permanente: incisivos
centrais (2 pares), incisivos laterais (2 pares), caninos (2 pares), pré-molares
(4 pares) e molares (6 pares).

Um dente consiste em uma coroa exposta, que se apoia em um colo fixado
na mandibula ou no osso maxilar por uma ou mais raizes (Figura 7.5). As
raizes se articulam com os alvéolos dentais através de tecido conjuntivo
fibroso. A gengiva € a membrana mucosa que envolve os processos
alveolares na cavidade oral.
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Incisivo central (7-8 anos)
Incisivo lateral (8-9 anos)

Canino (11-12 anos)

Incisivo central (8-12 meses)

Primeiro pré-molar (9-10 anos)
Incisivo lateral (12-24 meses)
Canino (16-24 meses) Segundo pré-molar (10-12 anos)

Primeiro molar (12-16
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Segundo molar (24-32 meses)

Primeiro molar (6-7 anos)
Segundo molar (12-13 anos)

Terceiro molar (12-13
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Terceiro molar (12-13
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Segundo molar (24-32 Segundo molar (12-13 anos)

meses
Primeiro molar (12-16 meses) Primeiro molar (67
anos)

Canino (16-24 meses) Segundo pré-molar (10-12 anos)

Incisivo lateral (12-24 meses)

Primeiro pré-molar (9-10 anos)

Incisivo central (8-12

meses) Canino (11-12 anos)

Incisivo lateral (8-9 anos)
A B Incisivo central (7-8 anos)

Figura 7.4. Imagem apresentando os tipos de arcada dentéria.
(A) Decidua. (B) Permanente. (Fonte: Criado com BioRender.com).
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Figura 7.5. Imagem esquematica da anatomia do dente
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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S&o glandulas anexas do sistema digestorio responsaveis pela produgdo
da saliva. Esta serve para umedecer o alimento, facilitando sua passagem
para a faringe, assim como ja contém enzimas que comecam a digestdo
dos carboidratos (amido). A producdo de saliva didria é de1a 1,5 L.

A cavidade oral esté repleta de glandulas salivares. Em humanos, essas
glandulas salivares menores secretam 10% do volume total de saliva, mas
sdo responsdaveis por, aproximadamente, 70% do muco que é secretado.
As glandulas salivares maiores tém terminacdes secretoras de dois tipos
- serosas ou mucosas, além das células mioepiteliais ndo secretoras. Esta
porcdo secretora precede um sistema de ductos cujos componentes
modificam a saliva, a medida que a conduzem para a cavidade oral. Essas
glandulas salivares que mais contribuem com a producado de saliva sdo: a
pardtida, a submandibular e a sublingual (Figura 7.6).

A glandula parétida é a maior delas; localiza-se na regido pré-auricular,
entre a pele e o musculo masseter. Sua saliva é conduzida em direcdo a
boca pelo ducto parotideo, que perfura o misculo bucinador e se abre na
cavidade oral pela papila parotidea no nivel do vestibulo da boca, préximo
ao 2° molar.

A glandula submandibular encontra-se abaixo do corpo da mandibula. Esta
recoberta parcialmente pelo musculo milo-hidideo. Sua saliva é conduzida
em direcdo a boca pelo ducto submandibular e abre-se na cavidade oral
pelas carunculas sublinguais, duas projecdes arredondadas que ficam
laterais a insercdo do frénulo da lingua.

A glandula sublingual pode ser encontrada inferiormente a tldnica do
assoalho da boca, estendendo-se lateral e posteriormente as caridnculas
sublinguais. Cada glandula sublingual possui pequenos ductos que se
abrem com a saliva na cavidade oral.

Essas glandulas sdo inervadas pelo sistema nervoso autébnomo. Estimulos
simpaticos estimulam a secrecdo de uma saliva mais viscosa, enquanto a
estimulacdo parassimpatica provoca uma secrecdo de saliva mais abundante
e aquosa.
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Glandula parétida

Glandula sublingual Glandula

submandiular

Figura 7.6. Imagem esquematica da anatomia das glandulas salivares
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Adenoma Pleomérfico

O adenoma pleomérfico € uma neoplasia benigna que acomete
glandulas salivares. E mais prevalente em pessoas de 40 a 60 anos, em
sua maioria mulheres. Essa condicao € mais recorrente nas glandulas
maiores, principalmente na parétida, em cerca de 80% dos casos. No
entanto, também ocorre nas glandulas menores, mais comumente as
localizadas no palato duro. O adenoma pleomoérfico se apresenta como
uma massa indolor e com crescimento lento e gradual. O tratamento
mais utilizado é a remocdao cirurgica para evitar o reaparecimento
do tumor.

3 FARINGE

A faringe € um 6rgao musculomembranaceo com fun¢ao respiratéria e
digestodria. Tem aproximadamente 13 cm de comprimento e conecta as
cavidades oral e nasal com a laringe e o es6fago. A faringe é revestida por
epitélio pavimentoso estratificado ndo queratinizado na regido continua
ao esobfago e por epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado contendo
células caliciformes nas regides proximas a cavidade nasal. A tinica mucosa
da faringe também tem glandulas salivares menores. Mais externamente
a tinica mucosa, encontra-se a fascia faringobasilar e, por ultimo, a tlnica

muscular da faringe com seus musculos mais internos, os elevadores
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(estilo-hidideo, palatofaringeo e salpingofaringeo), e seus musculos mais
externos, os constritores (superior, médio e inferior). A faringe é dividida
em trés partes (Figura 7.7):

. parte nasal da faringe: posterior ao nariz e superior ao palato mole. E
a extensado posterior das cavidades nasais, com quem se comunica
através dos cdanos. Ja foi descrita no capitulo de sistema respiratério;

. parte oral da faringe: apresenta funcdo digestéria e respiratéria. E
limitada superiormente pelo palato mole, inferiormente pela margem
superior da cartilagem epiglote. Comunica-se com a cavidade oral
propriamente dita através do istmo das fauces. Apresenta um par de
tonsilas palatinas (“amigdalas”), que ficam entre os arcos palatoglosso
e palatofaringeo;

- parte laringea da faringe: posteriormente a laringe. Estende-se da
margem superior da epiglote até a margem inferior da cartilagem
cricéidea.

Parte nasal da faringe

Parte oral da faringe

Parte laringea da faringe

Figura 7.7. Imagem representativa da faringe e suas partes
(Fonte: Criado com BioRender.com).

A inervacdo motora da faringe fica sob a responsabilidade dos nervos
glossofaringeo (IX), vago (X) e acessoério (Xl), enquanto a parte sensitiva
estd sob o controle do plexo faringeo (I1X), ramo faringeo do ganglio pteri-
gopalatino (V2) e nervo laringeo interno (X). A irrigacdo é realizada pelas
artérias faringea ascendente e tiredidea superior, ramos da a. carétida
externa. A drenagem venosa € pela veia jugular, e a drenagem linfatica
geral pelos linfonodos cervicais profundos.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 130



Capitulo 7 — Sistema digestorio

O eso6fago € um tubo muscular de aproximadamente 25 cm de comprimento
que liga a faringe até o estdbmago (Figura 7.8). Ele comeca no pescoco, no
nivel de C6 e na margem inferior da cartilagem cricoide (parte cervical). Ele
entra no térax, na regido do mediastino (parte toracica), inclina-se para a
esquerda e dirige-se ao hiato esofagico, uma abertura através do diafragma,
onde ele tem acesso a cavidade abdominal (parte abdominal). O es6fago
estd revestido com epitélio estratificado pavimentoso ndo queratinizado,
e suas paredes possuem uma grande espessura de células musculares
esqueléticas ou lisas, dependendo da localizacdo. O terco superior contém
musculo esquelético; o terco médio uma combinacado de liso e esquelético,
e a porcao terminal apenas musculo liso. Inclusive, nessa porcao terminal,
na transicdo gastroesofagica, ha o esfincter inferior do eséfago, um es-
pessamento especial de fibras musculares circulares que impedem que o
liquido do estbmago retorne ao lumen esofagico.

Durante o seu trajeto o es6fago se relaciona com a traqueia anteriormente,
conectada a ele por tecido conjuntivo frouxo. A coluna vertebral, o mdsculo
longo do pescoco e a lamina pré-vertebral da fascia cervical profunda sdo
posteriores, e a artéria carétida comum e a parte posterior da glandula
tireoide sao laterais. Na parte inferior do pescoco, onde o es6fago desvia
para a esquerda, ele fica mais préximo da bainha carética esquerda e da
glandula tireoide do que a direita. O ducto toracico sobe por uma curta
distancia ao longo do seu lado esquerdo. Os nervos laringeos recorrentes
sobem de cada lado ou préximos do sulco entre a traqueia e o eséfago.

A irrigacdo do esbfago se da principalmente por ramos das artérias tireoi-
deas inferiores, ramos esofdgicos das artérias bronquicas, das artérias
intercostais que vém direto da parte toracica da aorta, artérias frénicas
inferiores e da artéria gastrica esquerda. A drenagem venosa segue por
veias que formam um plexo submucoso e um plexo periesofagico, que
acompanham as artérias e terminam em diferentes veias: veia gastrica
esquerda, veias tiredideas inferiores, pericardicas, brénquicas, azigos e
frénicas. A drenagem linfatica se dirige aos linfonodos cervicais profundos
inferiores, mediastinicos inferiores e gastricos esquerdos. A inervacao fica
sob a responsabilidade dos nervos laringeos recorrentes, nervos vagos,
plexo esofdgico, tronco simpdatico, nervos esplancnicos maiores e plexos
submucoso e mioentérico.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 131



Capitulo 7 — Sistema digestorio

Parte cervical do es6fago

Parte toracica do es6fago

=1 Parte abdominal do esofago

Figura 7.8. Imagem representativa do es6fago e suas partes
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Doenca do Refluxo Gastroesofagico

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é caracterizada pelo
refluxo patolégico do contelido estomacal para o esé6fago de modo a
causar diferentes sintomas esofdgicos e extraesofagicos (Figura 7.9).
Desse modo, a esofagite erosiva, que é determinada por Ulceras e
erosdes na mucosa esofagica, € uma possivel consequéncia. Nessa
patologia, o relaxamento transitério do esfincter inferior do eséfago é
o principal mecanismo que acarreta o refluxo. A condicdo apresenta
como sintomas a pirose (sensacdo de queimacgdo) e a regurgitacao
(volta do contelido gastrico para boca). Além disso, a DRGE pode
apresentar como sintomas extraesofagicos a tosse, a laringite e a
erosdo dentaria. O diagndstico é, geralmente, clinico.
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Doenca do Refluxo

S Gastroesofagico (DRGE)

Esofago

Abertura do EEl, —— \
permitindo o
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inferior fechado (EEI)

Contetdo
gastrico

Piloro

Estémago
Componentes da barreira anti-refluxo: : Mecanismos de refluxo éc?do:
e Pressao intrinseca do EEI : ¢ Relaxamento transitério do EEI
 Compresséo extrinseca do EEl pelo diafragma ! o Hl(po'gensao'do EEI
e Angulo agudo de His : o Hérnia de hiato

Figura 7.9. Imagem representativa dos mecanismos do refluxo gastroesofagico
(Fonte: Criado com BioRender.com).

5 ESTOMAGO

O estbmago é a parte mais distensivel do trato alimentar; encontra-se
entre o es6fago e o duodeno. Ele esta situado nas regides abdominais do
hipocdndrio esquerdo, epigastrio e umbilical. Tem um formato aproximado
de um J quando vazio e tem a funcdo de secretar substancias, entre elas
enzimas, muco e acido cloridrico que serdo misturados aos alimentos,
formando um material pastoso conhecido como quimo. Este serd direcio-
nado ao intestino delgado. A capacidade média do estdmago aumenta
de aproximadamente 30 mL ao nascimento, para 1.000 mL na puberdade,
sendo de aproximadamente 1.500 mL em adultos.

O estdbmago é dividido em fundo, corpo e parte pildrica (antro pilérico e
canal pilérico), como observado na Figura 7.10.
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Incisura cérdica
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Figura 7.10. Imagem representativa da anatomia do estbmago
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Note que a incisura cardica marca a linha horizontal de separacdo entre o fundo
e o corpo do estbmago. A cardia é a regido de comunicacdo gastroesofdgica,
imediatamente inferior ao esfincter esofagico inferior. O fundo estd em contato
direto com o musculo diafragma. O corpo se estende até uma segunda linha
horizontal desenhada na incisura angular, que € uma incisura na extremidade
mais inferior da curvatura menor do estbmago. A parte pilérica se encontra
abaixo dessa linha, sendo dividida em duas subdivisdes: antro pilérico e canal
pilérico. Nessa regido terminal do estbmago em contato com o duodeno,
encontra-se o esfincter pilérico, mais um espessamento muscular circular
modificado para regular o movimento do quimo na juncdo gastroduodenal.

O estdbmago tem duas faces (anterior e posterior) e duas margens (curvatura
maior, em que esta fixado o omento maior, e curvatura menor, onde esta
fixado o omento menor).

A parede do estdbmago ¢ dividida nas seguintes tlnicas, da mais externa

para mais interna:

tunica serosa;

— tdnica subserosa;

— tunica muscular externa: longitudinal;
— tdnica muscular média: circular;

— tunica muscular interna: obliqua;

— tdnica submucosa;

tdnica mucosa: pregas gastricas.
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O estbmago tem 5 principais tipos de células:

células caliciformes: produtoras de muco protetor da tlnica mucosa;

— células principais: secretam pepsinogénio que, quando ativado em
pepsina, auxiliard a digestdo das proteinas;

— células parietais: secretam o acido cloridrico (HCI);

— células argentafins: secretam serotonina, histamina e reguladores
autocrinos;

— células enddcrinas (células G): secretam a gastrina.

Além dessas secrecdes, é responsabilidade do estbmago secretar o fator
intrinseco, um polipeptideo necessario para absorcdo da vitamina B12 no
intestino delgado.

O suprimento arterial para o estbmago advém, predominantemente, do tronco
celiaco. As veias que drenam o estbmago vao para a veia porta. O estbmago
apresenta uma rica rede de vasos linfaticos. Na juncdo gastroesofagica,
0s vasos linfaticos sdo continuos com os que drenam a parte inferior do
esbdfago, e, na regido do piloro, eles sdo continuos com os que drenam o
duodeno. Em geral, seguem o trajeto das artérias que suprem o estdmago.
Os vasos linfaticos pancreaticos e hepaticos sdo muito importantes nas dreas
de drenagem do estbmago durante doencas. A inervacdo do estbmago
possui suprimento simpatico através dos nervos esplancnicos maior e
menor via plexo celiaco e, em menor quantidade, via plexo hepatico. Eles
sdo vasoconstritores e inibitdrios para os musculos do estébmago.

O suprimento pilérico € motor e causa sua constricdo. As vias aferentes de
dor e outras sensagdes percorrem também esses nervos. O suprimento
parassimpatico é da responsabilidade dos troncos vagais anterior e posterior.
Sdo secretomotores para mucosa gastrica e motor para musculatura. Ele é
responsavel pelo controle do esvaziamento gastrico pelo piloro.
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Aplicacdo Clinica: Gastrite Cronica

A gastrite crénica é caracterizada como uma inflamacdo da mucosa
estomacal, geralmente assintomatica. A sua principal causa € a infeccdo
pela bactéria Helicobacter pylori. Uma evolucdo dessa infeccdo gera
gastrite atrofica que destréi a mucosa gastrica, podendo progredir
para uma Ulcera péptica ou cancer gastrico. Ainda, existe a gastrite
atrofica autoimune, na qual anticorpos destroem células da parede
gastrica, provocando a acloridria (perda da capacidade de fabricar
o acido gastrico). Além disso, os anticorpos também degradam o
fator intrinseco do estdmago, que atua na absorcdo de vitamina b12,

causando anemia perniciosa, justamente pela falta dessa vitamina.

6 INTESTINO DELGADO

O intestino delgado é a parte do trato gastrointestinal entre o piloro do
estdbmago e a papila ileal do ceco do intestino grosso. E dividido em 3
porcdes: duodeno, jejuno e ileo. Tem aproximadamente 5 metros de
comprimento no adulto. E chamado de delgado por causa do seu didmetro
menor em relacdo ao intestino grosso. E o principal 6rgéo para digestdo e
para a absorcdo de nutrientes do corpo.

O duodeno tem um formato em C, com aproximadamente 25cm de com-
primento e tem 4 partes (Figura 7.11). Estas vdo desde o esfincter pilérico
do estbmago até a flexura duodenojejunal. O duodeno é retroperitonial,
com excecdo de sua parte superior em contato com o estdmago. Sua
parte descendente recebe a bile do figado e da vesicula biliar pelo ducto
colédoco e recebe o suco pancreatico pelo ducto pancreatico principal.
Esses 2 ductos se unem para formar a ampola hepatopancreatica (ampola
de Vater — epdnimo) que exterioriza suas secre¢des no limen do duodeno
atraés da papila duodenal maior. Essa papila é controlada por um musculo:
o esfincter da ampola.
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Figura 7.11. Imagem representativa da anatomia do duodeno
(Fonte: Criado com BioRender.com).

O jejuno e o ileo ocupam as partes central e inferior da cavidade abdominal,
e normalmente se encontram dentro do limite formado pelas algas do
intestino grosso; normalmente se considera que o jejuno ocupa 2/5 desse
espaco mais superior e lateral a esquerda, e o ileo ocupa os 3/5 mais infe-
riores e lateral a direita (Figura 7.12). Eles estdo fixados a parede abdominal
posterior por um mesentério que permite uma considerdvel mobilidade
das alcas do intestino delgado. A porcado superior do jejuno e parte do ileo
sdo frequentemente cobertas anteriormente pelo omento maior. O jejuno
tem, aproximadamente, 1m de comprimento e tem um limen ligeiramente
maior e mais pregas internas que o ileo. O ileo tem aproximadamente 2m,
tem uma parede mais delgada que o jejuno, as pregas circulares se tornam
cada vez menos evidentes, podendo chegar a uma morfologia interna da
mucosa do ileo terminal quase plana. Os tecidos linfoides do ileo sdo mais
abundantes no ileo que no jejuno.
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Figura 7.12. Imagem representativa da anatomia do jejuno, ileo e intestino grosso
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Giardiase

A giardiase é causada por um protozodrio que infecta o intestino
delgado e causa lesdes na mucosa intestinal e alteracdes enzimaticas.
Além disso, ocorrem, nessa condicao, modificacdes na borda em
escova (estrutura histoldgica), principalmente, da porcao inicial do
intestino. Assim sendo, a infeccdo pode-se mostrar sintomatica e,
desse modo, o paciente apresenta sintomas como diarreia, perda
de peso, vomitos e diminuicdo da absorcdao de nutrientes, podendo
acarretar o surgimento de anemia. O diagnéstico pode ser dado por
meio do exame de fezes.

7 INTESTINO GROSSO

O intestino grosso tem, aproximadamente, 1,5m de comprimento e se
estende a partir da papila ileal até o anus (Figura 7.12). De maneira geral, ele
se dispde no abdome fazendo uma curva que parece emoldurar o intestino
delgado no centro do abdome. O intestino grosso se inicia na fossa iliaca
direita como o ceco, local em que identificamos o apéndice vermiforme,
6rgado linfoide de grande importancia na préatica clinica. O ceco se direciona
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superiormente como colo ascendente e, na regido do hipocdndrio direito,
dobra-se para a esquerda (flexura direita do colo ou hepéatica) formando
o colo transverso. Este, por sua vez, uma vez alcancado o hipocéndrio
esquerdo, curva-se inferiormente para formar a flexura esquerda do colo
(ou esplénica) e torna-se o colo descendente, o qual prossegue até as
regides lombar esquerda e iliaca para se tornar o colo sigmoide. O colo
sigmoide, entdo, desce na pelve e torna-se o reto, o qual termina no canal
anal ao nivel do assoalho pélvico.

O intestino grosso difere do intestino delgado em varias maneiras: ele
apresenta um calibre maior; ao longo da maior parte de seu trajeto, ele se
encontra mais fixo em sua posicdo; sua musculatura longitudinal, embora
seja uma camada completa, esta concentrada em trés faixas longitudinais,
as ténias do colo, em todos os segmentos, com excecdo da porcdo distal
do colo sigmoide e do reto; pequenas projecdes adiposas, os apéndices
omentais, encontram-se espalhadas por sobre a superficie livre de todo o
colo (elas tendem a estar ausentes no ceco, no apéndice vermiforme e no
reto); a parede do colo é pregueada devido as saculacdes, as quais podem,
parcialmente, ser oriundas da presenca das ténias do colo, e que podem
ser demonstradas em radiografias simples como septacdes incompletas
que surgem da parede intestinal.

O intestino grosso se desenvolve como um érgdo completamente me-
sentérico. Entretanto, apds a rotacdao do tubo intestinal in utero, grandes
porcdes do 6rgdo vém a se encontrar aderidas ao retroperitdnio, o que
significa que algumas partes do colo estdo fixas no retroperiténio, e outras
partes estdo suspensas por um mesentério dentro da cavidade peritoneal.

As porcdes do colo em meio ao retroperitdnio estdo separadas das outras
estruturas retroperitoneais por uma delgada camada de tecido conjuntivo
que forma um campo avascular durante uma disseccdo cirdrgica, mas
que oferece pouca ou nenhuma barreira a propagacdo de doengas no
retroperiténio.

O ceco pode estar no retroperitdbnio; porém, mais frequentemente, esta
suspenso por um curto mesentério. O colo ascendente é, geralmente, uma
estrutura retroperitoneal, embora a flexura direita do colo possa estar sus-
pensa por um mesentério. O colo transverso emerge do retroperitbnio sobre
um mesentério que se alonga rapidamente e se encontra, com frequéncia,
livremente movel, no abdome superior. O mesocolo transverso se encurta
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para a esquerda do abdome superior e pode tornar-se retroperitoneal na
flexura esquerda do colo. Ocasionalmente, a flexura esquerda do colo esta
suspensa por um curto mesentério. O colo descendente é retroperitoneal
normalmente ao nivel da crista iliaca esquerda. A medida que o colo entra
na pelve, ele se torna progressivamente mais mesentérico novamente na
origem do colo sigmoide, embora a extensdo global do mesentério do colo
sigmoide seja altamente varidvel. A parte distal do colo sigmoide se encontra
suspensa por um mesentério que se encurta rapidamente a medida que
ele se aproxima da pelve; ao nivel da juncado retossigmoidea, 0 mesentério
desaparece por completo, de modo que o reto entra na pelve como uma
estrutura retroperitoneal. O ceco e a parte proximal do colo ascendente
sao frequentemente mais méveis em um mesentério mais longo no recém-
-nascido e no bebé do que no adulto. Os mesentérios do intestino grosso
consistem em peritonio visceral que envolve tecido conjuntivo propriamente
dito e tecido adiposo, os quais contém vasos sanguineos, vasos linfaticos
e nervos a medida que eles seguem a partir do retroperitdénio, onde os
mesentérios dos colos se encontram em contato com o retroperiténio. O
espaco (potencial) entre o retroperitonio e o mesentério é referido como
0 espaco subperitoneal, o qual permite um livre transito de processos
patoldgicos em qualquer direcao.

Aplicacdo Clinica: Colite Ulcerativa

A colite ulcerativa € uma condicao crénica na qual o intestino grosso fica
inflamado e ulcerado. Normalmente, a sua ocorréncia é mais comum na
idade adulta, mas também é possivel aparecer em criancas. Ela aparece
como dor abdominal, diarreia e hematoquezia (presenca de sangue
nas fezes). Em alguns pacientes, acontece de forma extraintestinal. O
diagndstico final é realizado por bidpsia endoscépica. O tratamento
varia de acordo com a gravidade, podendo ser feito de forma retal
com o uso de compostos de acido 5-aminossalicilico e oral, para os
casos mais extensos, com acido 5-aminossalicilico e corticosteroides
orais. Em situacdes de tratamentos médicos sem sucesso, hemorragias
ou cancer, a cirurgia é indicada. O cancer de célon pode ser uma
consequéncia dessa doenca, sendo muito importante a realizacdo
de colonoscopia a cada trés anos.
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Aplicacdo Clinica: Apendicite

A apendicite é caracterizada por uma inflamacdo do apéndice, érgdo
situado na primeira porcdo do intestino grosso. A funcdo dessa estrutura
nao é bem definida, embora possa ter relagdo com o sistema imune,
por causa da presenca de tecido linfatico. Essa doenca é uma das
emergéncias mais comuns que envolvem o abdome. Ela afeta todas
as idades, porém, a faixa etaria mais comum € entre 10 e 20 anos,
sendo mais recorrente em pessoas do sexo masculino. O inicio da
apendicite ocorre por meio de uma obstrucdo luminal, que pode ser
causada por hiperplasia linfoide primaria, gastroenterite e corpos
estranhos, como chiclete. Os principais sintomas sao dor abdominal,
nauseas, vomitos e anorexia. Para que o diagndstico seja realizado
de forma adequada, é muito importante o conhecimento dos sinais,
anatomia e fisiopatologia. Em alguns casos, exames adicionais sdo
recomendados, como tomografias. O tratamento normalmente é feito
por meio de cirurgias para a retirada do érgdo.

8 FIGADO

O figado é a maior viscera do corpo, pesa aproximadamente 1,3 Kg e ocupa
a regido do hipocondrio direito, epigastrio, chegando até o hipocdndrio
esquerdo. Na infancia, o peso desse 6rgdo corresponde a aproximadamente
5% do peso do corpo e, na idade adulta, esse valor diminui para cerca de 2%.

O figado tem 4 lobos (Figura 7.13): direito, esquerdo, caudado e quadrado.
Os 2 primeiros podem ser vistos tanto na face diafragmatica (anterossu-
perior) como na face visceral (posteroinferior). Os dois ultimos sdo mais
bem visualizados na face visceral do figado. O lobo caudado fica entre a
veia cava inferior e o ligamento venoso do figado (remanescente do ducto
venoso do feto), enquanto o lobo quadrado fica entre a vesicula biliar e
o ligamento redondo do figado (remanescente da veia umbilical do feto).
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Ligamento
corondrio

Logo hepatico Logo hepatico
direito esquerdo
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falciforme
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redondo do figado

Figura 7.13. Principais elementos anatémicos do figado e seus anexos
(Fonte: Criado com BioRender.com).

O figado realiza uma série de atividades metabdlicas que sdo necessarias
para a homeostasia, nutricdo e defesa. Ele atua na producdo de bile, na
desintoxicacao de substancias nocivas para o corpo, participa da regulacao
da glicose, dos lipidios, da sintese de proteinas, armazenamento de certas
vitaminas, ferro e outros micronutrientes. Boa parte da producdo de energia
térmica do corpo, principalmente durante o repouso, ocorre no figado. O
figado tem uma populagado celular ampla do sistema mononuclear fagocitario,
que s3o capazes de remover particulas da corrente sanguinea. E também
um local importante de hematopoese no feto.

Para realizar essas funcdes, o figado se dispde em laminas de hepatdcitos
de espessura de uma ou duas camadas de células que estdo separadas das
outras laminas por grandes espacos contendo capilares, chamados sinusoides
hepadticos. Esses sinusoides sdo muito permedveis em comparacdo a outros
capilares, o que permite intensa troca de substancias com os hepatdcitos.

Essa distribuicdo forma unidades funcionais: os I6bulos hepaticos. No meio
de cada lobo, existe uma veia central, e, na periferia, estdo os ramos da
veia porta e da artéria hepatica que se abrem nos espacos entre as laminas
hepéticas. O sangue que vem da veia porta com os nutrientes absorvidos
no trato gastrintestinal e o sangue que vem da artéria hepdatica prépria
se misturam nos sinusoides e se dirigem da periferia para a veia central.
Essas veias centrais vdo formar as 3 veias hepaéticas (direita, esquerda e
intermédia) que saem do figado e drenam para a veia cava inferior.

O figado esta fixado a parede anterior do abdome, ao diafragma, e a outras
visceras por varias extensdes do periténio. O ligamento falciforme é uma
dupla ldamina que vem da parede anterior do abdome e que se abre na face
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anterossuperior do figado. A parte direita segue lateralmente e é continua
com a lamina superior do ligamento corondrio (formado pela reflexdo do
peritdnio proveniente do diafragma). A esquerda, vira-se medialmente
e é continua com a lamina anterior do ligamento triangular esquerdo. O
ligamento triangular direito € uma estrutura mais curta, localizada na parte
mais superior da “drea nua do figado”, e é continuo com as ldaminas do
ligamento coronario. O ligamento redondo segue na margem inferior livre
do ligamento falciforme.

O figado recebe 80% de sua irrigacdo em nutrientes, O2 e dgua pela veia
porta e 20% pela artéria hepéatica prépria. Sua drenagem venosa é pelas
veias hepdaticas que drenardo para veia cava inferior, e sua drenagem
linfatica é direcionada para multiplos linfonodos (frénicos, mediastinais
posteriores, hepaticos, celiacos, gastricos esquerdos e paraesternais). A
inervagao simpatica fica sob a responsabilidade de fibras do plexo celiaco
e a parassimpatica pelos troncos vagais anterior e posterior.

Aplicacdo Clinica: Insuficiéncia Hepatica

A insuficiéncia hepatica é adquirida apés uma lesao do figado. Essa
condicdo tem inidmeras causas e é considerada rara com elevada
taxa de mortalidade. Infeccdes virais sdo as principais causadoras
da lesdo hepatica, ocasionadas pelos virus da hepatite A, B e E,
predominantemente. Porém, também pode ser estimulada por drogas,
sendo a mais comum o paracetamol. Apés a instalacdo da insuficiéncia
hepatica, pode-se desenvolver encefalopatia hepatica, coagulopatia
e até faléncia de 6rgaos. Inicialmente, o tratamento tenta eliminar o
causador da lesdo e atingir a regeneracado do figado. Caso o paciente

ndo alcance essa regeneracao, o transplante de figado sera necessario.

8.1 Figado e sua relacao com a vesicula biliar

A bile é produzida pelos hepatdcitos e direcionada aos ductos biliferos
interlobares. Estes, por sua vez, drenam a bile para os ductos hepaticos
direito e esquerdo, que se unem para formar o ducto hepatico comum.
Essa bile vai ser armazenada e concentrada na vesicula biliar, drgdo sacular
dividido em fundo, corpo e colo (Figura 7.14). Ela permite uma capacida-
de de armazenamento de aproximadamente 40 mL. A bile é um liquido
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verde-amarelado que contém sais biliares, bilirrubina, colesterol e outras
substancias. A contracdo da musculatura da vesicula biliar libera a bile para
o ducto cistico, que vai se unir com o ducto hepatico comum, formando
o ducto colédoco, que direcionard a bile para a porcdo descendente do
duodeno.

A vesicula biliar recebe sua irrigagao pela artéria cistica, ramo da artéria
hepéatica direita. Sua drenagem venosa ¢é pela veia cistica (tributdria da
porta). A sua inervacdo autbnoma é semelhante a do figado: o simpatico
chega nela pelo ganglio celiaco (nervos toracolombares) e o parassimpatico
pelos nervos vagos.

. Ducto hepético esquerdo
Ducto hepatico esquerdo

Ducto cistico Ducto hepatico comum

Vesicula
biliar

Cauda do
Corpo do pancreas

pancreas

Ducto colédoco

Pancreas

- Ducto pancredtico
Ducto pancreatico

acessorio

Cabega do
pancreas

Colo do pancreas

Duodeno

Figura 7.14. Representacdo esquematica da anatomia da vesicula biliar,
pancreas e duodeno (Fonte: Criado com BioRender.com).

Anatomia sistémica aplicada & clinica 144 @



Capitulo 7 — Sistema digestorio

Aplicacdo Clinica: Colecistite Aguda Calculosa

A colecistite aguda calculosa é caracterizada pela inflamacao da
vesicula biliar e apresenta, como principal causa, a obstrucdo do
ducto cistico, geralmente, pelos calculos biliares. Desse modo, a
condicdo em questdo esta relacionada com a colelitiase, popularmente
chamada de pedra na vesicula. Essa doenca tem como sintomas dor
abdominal, nduseas, vomitos e febre. Além disso, a obstrucdo citada
poderd acarretar o aumento da pressdo no interior da vesicula, desse
modo, causara estase vascular e, em casos mais graves, isquemia
e necrose. O tratamento definitivo € a colecistectomia, que € uma
cirurgia de retirada da vesicula biliar.

9 PANCREAS

O pancreas € uma glandula mista do sistema digestorio, pois realiza fun¢des
tanto enddcrinas como exdcrinas. A maior parte do érgdo tem funcao
exdécrina e secreta diversas enzimas envolvidas na digestdo de lipidios,
carboidratos e proteinas. A funcdo endécrina do pancreas é realizada por
células distribuidas por toda a estrutura da glandula, as quais participam
na homeostase da glicose e que também estdo envolvidas no controle
funcional da parte gastrointestinal alta.

O ¢drgao é dividido em quatro partes: cabeca, colo, corpo e cauda (Figura
7.14). Na porcdo inferior da cabeca, é possivel observar o processo uncinado
(embriologicamente distinto do resto da glandula), que se estende medial-
mente para a esquerda e tem relacdo intima com a artéria mesentérica
superior. O colo esta situado adjacente ao piloro do estbmago e fica no
local da passagem da veia mesentérica superior. E no colo, também, que
a veia esplénica se une com a veia mesentérica superior, formando a veia
porta. Essa unido ocorre posteriormente no pancreas. O corpo do pancreas
se continua a partir do colo, passando pela parte abdominal da aorta e
vértebra L2, posteriormente a bolsa omental. As faces anterossuperior e
anteroinferior do pancreas sdo cobertas por peritdnio, enquanto a face
posterior € desprovida desta serosa. A cauda é relativamente mdvel e se
estende até o hilo do baco, passando, anteriormente, ao rim esquerdo.
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Nos adultos, o pancreas apresenta, aproximadamente, 13 cm de compri-
mento. Com o envelhecimento, a quantidade de tecido exdcrino tende a
diminuir, o que leva a uma atrofia progressiva da glandula, que pode ser
parcialmente notdvel em exames de tomografia computadorizada (TC). A
cabeca do pancreas tem uma relacdo intima com a parte descendente do
duodeno, principalmente, mas se relaciona também com as partes superior e
horizontal deste 6rgdo. Sua forma achatada produz trés faces (anterossuperior,
anteroinferior e posterior) e trés margens (superior, anterior e inferior).

O pancreas tem irrigacdo arterial por ramos do tronco celiaco, da mesentérica
inferior e da artéria esplénica. A drenagem venosa vem das veias mesentérica
superior e esplénica que drenam para a veia porta. A drenagem linfatica
do péncreas é extensa, o que explica o mau progndstico das resseccdes
dos tumores pancreaticos. Os vasos linfaticos seguem o suprimento arterial
e drenam a linfa do corpo e da cauda para os linfonodos pancredticos,
esplénicos e pré-adrticos. J& a linfa da cabeca e do colo costuma ser drenada
para linfonodos ao redor das artérias pancreaticoduodenal, mesentérica
superior e hepética. A inervacdo do pancreas é simpatica (T6-T10) pelo ganglio
celiaco. A inervacdo parassimpatica provém do nervo vago posterior e do
componente parassimpatico do plexo celiaco. O suprimento para glandula
é parenquimatoso (simpatico e parassimpatico) e vasomotor (simpatico). As
fibras sensitivas (de dor, por exemplo), podem ter trajeto aferente tanto por
via simpdatica como parassimpadtica.

Aplicacao Clinica: Pancreatite aguda

A pancreatite aguda é caracterizada por um disturbio inflamatério do
pancreas, sendo um dos motivos que mais levam a hospitalizacdo.
Ela é causada pela autodigestdo desse 6rgdo pelas enzimas pan-
creaticas. Pode ser classificada como leve ou grave. Na forma leve,
as alteracdes sdo poucas. Na forma grave, sdao encontrados sinais
de faléncia dos 6érgdos, como baixa pressdo arterial e insuficiéncia
respiratdria. Existem alguns sistemas de pontuacdo capazes de
determinar a gravidade desse disturbio. Calculos biliares e consumo
em excesso de alcool estdo entre os principais fatores que causam
essa condicdo. O diagndstico rapido € importante para a escolha
adequada da manipulacdo. O tratamento geralmente é feito com a
internacdo, remédios direto na veia e jejum.
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@ Sistema Urindrio — Rins e Ureteres

@ Sistema Urinario — Bexiga e Uretra

Exercicios de Sistema Urindrio

1 GENERALIDADES

Os sistemas urindrio e genital tém estreitas rela¢gdes embrioldgicas, anatomi-
cas e funcionais. Eles se desenvolvem a partir do mesoderma intermediario.
Uma parte deste mesoderma forma uma elevacdo chamada de crista
urogenital, ao lado de cada aorta dorsal. A parte desta crista que forma o
sistema urinario € o corddo nefrogénico.

O sistema urindrio, embriologicamente, comega a se desenvolver antes do
sistema genital. Os érgdos que compdem este sistema sao: rins, ureteres,
bexiga urinaria e uretra (Figura 8.1). A maior parte dos livros didaticos
trazem os rins com a maior riqueza de detalhes. E compreensivel tracar
esta prioridade, visto que os rins sdo os érgdos-chave do sistema urinario,
fundamentais para a manutencdo da homeostase corpérea. Eles participam
da excrecado de substancias nocivas e indesejaveis para o corpo, regulam
o equilibrio hidroeletrolitico, a pressdo arterial, o equilibrio acido-basico, a
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producdo de hemacias; também regulam e produzem diversos hormdnios
e participam da gliconeogénese.

Glandula
suprarrenal

Rim esquerdo

Ureter

Bexiga urinéria

Uretra feminina

Figura 8.1. Imagem esquematica dos 6rgdos do sistema urindrio feminino.
A glandula suprarrenal, apesar do nome e da relagdo com os rins,
ndo faz parte do sistema urindrio (Fonte: Criado com BioRender.com).

2 RINS

Os rins sdo 6rgados pares, retroperitoniais, localizados no nivel entre T12 e
L3 (sua posicdo pode mudar com a respiracdo e com outras posturas). O
rim direito € ligeiramente mais baixo que o esquerdo.

Cada rim tem, aproximadamente, 140g e é envolvido por varios tecidos
dissecaveis, que o mantém em sua posicdo anatébmica, a saber:

— cdapsula fibrosa: envolve intimamente o rim.

— capsula adiposa (gordura perirrenal): circunda o rim e seus vasos logo
externamente a cdpsula fibrosa;

— fascia renal: localiza-se externamente a cdpsula adiposa, dividindo-se
em uma ladmina anterior e outra posterior;

— corpo adiposo pararrenal: externo a fascia renal.

Na sua morfologia externa (Figura 8.2), os rins apresentam 2 pdlos (superior
e inferior), 2 margens (medial e lateral) e 2 faces (anterior e posterior). Na
margem medial, € possivel visualizar uma abertura concava, o hilo renal,
local de entrada e saida das estruturas neurovasculares dos rins.
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Figura 8.2. Imagem esquematica da anatomia externa do rim. Rim esquerdo em
transparéncia para evidenciar a face posterior (Fonte: Criado com BioRender.com).

Os rins se relacionam com as glandulas suprarrenais nos seus poélos
superiores. Apenas uma fina fascia separa o rim dessas glandulas do
sistema enddcrino. O rim direito se relaciona anteriormente com o figado,
o duodeno e o intestino grosso. O rim esquerdo se relaciona anteriormente
com o estdmago, bago, pancreas, jejuno e intestino grosso. Posteriormente
aos rins, podem ser encontrados 0s nervos e vasos subcostais, nervo
ilio-hipogastrico, nervo ilioinguinal, m. psoas maior, m. quadrado lombar
e m. diafragma.

Aplicacdo Clinica: Insuficiéncia Renal

A insuficiéncia renal € um disturbio decorrente da incapacidade de
0s rins exercerem a sua principal funcdo, que é filtrar o sangue para
a excrecao de possiveis substancias danosas ao organismo. No
entanto, de acordo com a velocidade de acometimento das funcdes
basicas do sistema urindrio, essa condicao pode ser denominada de
duas formas: insuficiéncia renal aguda, que ocorre de forma subita e
é passivel de cura; insuficiéncia renal crénica, na qual acontece de
forma gradual e, na grande maioria dos casos, € invidvel o prognostico
de recuperacdo total das func¢des renais. Essa patologia pode ser
ocasionada por quadros de desidratacao, obstrucdo das vias renais
ou, até mesmo, disfuncdes cardiolégicas, como pressdo baixa.
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Aplicacao Clinica: Calculos Renais

Os célculos renais, nefrolitiase ou litiase renal € uma patologia comum
que, na maioria dos individuos, apresenta uma etiologia multifatorial.
Essa condicdo esta relacionada a alteracdes na constituicdo do soluto
urinario, principalmente devido ao aumento da excregao urindria de
calcio (hipercalciuria), que pode causar sintomas sistémicos comuns,
como dor referida que se manifesta em célicas, vomitos e febre. Como
fatores de prevencdo e garantia de melhor progndstico no tratamento,
a alimentacado equilibrada e a hidratacdo regular sdo fatores cruciais.

Internamente, os rins podem ser divididos em uma parte mais central, a
medula renal, e uma parte mais periférica, o coértex renal (Figura 8.3). A
unidade funcional do rim, o néfron, tem sua microestrutura distribuida entre
a medula e o cértex renal. Na medula, destacam-se as piramides renais,
separadas entre si pelas colunas renais. As bases das piramides renais sao
voltadas para o cortex, e os apices convergem para uma regidao chamada
de seio renal. No seio renal, as papilas renais das piramides se abrem
com a urina filtrada para ser coletada nos calices renais. No ser humano,
encontram-se de 7-9 cdlices renais menores que drenam para 2-3 cdlices
renais maiores. Estes Ultimos vdo convergir a urina para a pelve renal,
localizada na parte mais posterior do hilo renal. Didaticamente, costuma-se
sugerir a seguinte abreviacdo para as estruturas do hilo, de anterior para
posterior: VAP (Veia renal, Artéria renal e Pelve renal).
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Figura 8.3. Imagem esquematica da anatomia interna e microscépica do rim
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacao Clinica: Nefrite

A nefrite € uma classificacdo geral de condi¢des inflamatdrias nos
rins, podendo ter etiologia diversa. Nessa doenca, € notoria a defi-
ciéncia ou interrupcgdo total da funcdo renal de filtragem, gerando uma
eliminacdo indevida de sangue e proteinas pela urina. A coleta de
urina e a bidpsia sdo exames padrdo para a elucidagao diagndstica.
Sua principal vertente de tratamento envolve horménios esteroides
e didlise; entretanto, em quadros nao tratados, pode haver evolucao
para insuficiéncia renal completa.
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Aplicacdo Clinica: Diabetes nefrogénico

Diabetes insipidus ou nefrogénico € uma condicdao marcada por um
distlrbio enddcrino que culmina na reducdo do hormonio antidiurético
(ADH); este, por sua vez, deveria atuar elevando a reabsorcdo do
tubulo contorcido distal e do ducto coletor. Com esse déficit, os rins
ndo exercem, adequadamente, sua funcdo, e a filtracdo absortiva
fica comprometida, havendo polidria com ampla perda de agua pela
urina nos pacientes, bem como aumento da concentracao relativa de
glicose no sangue, pela excrecdo excessiva do solvente intravascular.
Essa patologia pode ter etiologia varidvel, com causas adquiridas e
condicdes herdadas.

3 URETERES

Os ureteres sdo dois tubos musculares que conduzem a urina dos rins para
a bexiga urindria. Medem, aproximadamente, 28 cm de comprimento no
adulto e estdo localizados parte na cavidade abdominal e parte na cavidade
pélvica (Figura 8.4).

Os ureteres sdo a continuacdo da pelve renal. Logo no seu trajeto inicial,
apresentam uma constricdo no nivel do pélo inferior dos rins, o colo do
ureter. Eles seguem seu trajeto inferiormente, passando anteriormente
ao m. psoas maior, retroperitonialmente, cruzando os vasos gonadais e
dirigindo-se a cavidade pélvica, onde encontram a parte final dos vasos
illacos comuns, segundo local de constricdo no seu diametro (trajeto iliaco
do ureter). Na cavidade pélvica, os ureteres descem posterolateralmente na
cavidade para alcancar a parede da bexiga urindria, local mais estreito da
sua morfologia (trajeto intramural do ureter). O conhecimento deste trajeto
anatdémico e as respectivas constricdes em seu didmetro sdo importantes
na compreensdo dos locais de obstrucao pelos calculos renais/ureterais.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 152



Capitulo 8 — Sistema urindrio
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Figura 8.4. Imagem esquematica da anatomia/divisdo dos ureteres
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Ureterocele

A ureterocele é uma condicdo uroldgica que consiste em uma dilatagao
cistica do ureter. Pode ser de dois tipos: intravesical, quando esse
alargamento esta localizado dentro da bexiga; extravesical, quando
se estende até a uretra ou colo vesical. Essa dilatacdo pode causar
alteracoes no fluxo de urina devido a obstrucao do ureter, assim
como infecgdes urinarias, febre ou, em casos mais graves, obstrucao
da saida da bexiga. A ureterocele € comumente diagnosticada no
periodo pré-natal e tratada mediante puncdo endoscédpica.

3.1 Irrigacao dos rins e ureteres

- Artéria renal, artéria gonadal, ramos uretéricos das iliacas comuns e
das iliacas internas.

3.2 Drenagem venosa dos rins e ureteres:

« Veias que seguem com 0 mesmo nome que as artérias.
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Aplicacdo Clinica: Sindrome de Nutcracker

A sindrome de Nutcracker, também conhecida como Sindrome do
Quebra-Nozes, é caracterizada pela compressao da veia renal esquerda
por uma angulacdo mais acentuada dos vasos circundantes, que sao
as artérias mesentérica superior e adrtica. Essa sindrome apresenta
como principais sintomatologias a dor lombar do lado esquerdo, a
presenca de sangue na urina e, especialmente, dor testicular esquerda,
pois dificulta o retorno venoso da veia testicular esquerda, podendo
gerar, em casos mais graves, a varicocele do testiculo em questdo.
O tratamento dessa patologia € de acordo com o grau da sindrome
e as condicdes do paciente, porém, em alguns casos, é tratada
cirurgicamente.

3.3 Drenagem linfatica dos rins e ureteres:

- Linfonodos lombares (cavais e adrticos — rins e ureteres), iliacos
comuns, externos e internos (ureteres).

3.4 Inervacao dos rins e ureteres:

« Plexo renal, testicular, plexos hipogastricos, mesentérico inferior,
testicular e pélvico;

- Fibras de dor transitam por fibras simpaticas (T10 — L2).

4 BEXIGA URINARIA

A bexiga urindria € um érgdo oco com fortes paredes musculares que
armazena, temporariamente, a urina. O seu tamanho, posicdo anatébmica
e relagdes variam, de acordo com a idade, seu nivel de enchimento e o
estado das visceras vizinhas. Em recém-nascidos e criancas, a bexiga esta
no abdome, mesmo vazia. Quando a bexiga estéa vazia no adulto, localiza-se
inteiramente na cavidade pélvica, mas, quando se distende, pode-se
expandir anterossuperiormente na cavidade abdominal.

Ela é dividida em um fundo, um apice, um corpo e um colo. O fundo é
a parte posterior convexa. Ele é oposto ao apice, que estd em contato
com o pubis e com a sinfise pubica. O fundo da bexiga se relaciona com
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as glandulas seminais, com as ampolas dos ductos deferentes e com a
escavacdo retovesical nos homens. Nas mulheres, o fundo da bexiga se
relaciona com a parede anterior da vagina. A morfologia da bexiga urindria
tem certa liberdade dentro da cavidade pélvica, exceto por seu colo, que é
fixado firmemente pelos ligamentos laterais vesicais e pelo arco tendineo
da fascia da pelve. O seu apice também possui uma fixacdo, no umbigo,

pelo remanescente do Uraco, que forma o ligamento umbilical mediano.

Internamente, a mucosa da bexiga possui elevacdes que marcam sua
anatomia (Figura 8.5). O trigono da bexiga é facilmente identificavel nas
pecas de rotina. Trata-se de uma darea triangular com seus vértices sendo
compostos pelos dstios ureterais e pelo 6stio interno da uretra. Pode-se
observar uma pequena elevacado entre os 6stios ureterais, a prega interu-
retérica, e outra no meio do trigono, chamada de Uvula, causada pelo lobo
médio da préstata na parede posterior do dstio interno da uretra.

Externamente a tlnica mucosa, a bexiga tem uma tdnica muscular espessa,
composta essencialmente pelo M. detrusor da bexiga. Na regido do colo,
ele se espessa para formar o musculo esfincter interno da uretra, inervado
pelo sistema nervoso autbnomo, que coordena parte do processo de
micgdo/ejaculagao.

Ureter

Prega interuretérica

Ostio ureteral
Trigono da bexiga

Ostio interno da

M. esfincter

L interno da uretra
Tunica serosa

Musculo detrusor
Tunica submucosa
Tdnica mucosa

Préstata

Figura 8.5. Imagem esquematica da anatomia da bexiga urindria
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Cistocele

A cistocele, popularmente conhecida como “bexiga caida”, € uma
condicdo que acomete mulheres, na qual decorre do enfraquecimento
da musculatura do assoalho pélvico. Todavia, o comprometimento
do tobnus muscular pélvico ocorre, principalmente, por fatores como
envelhecimento, gravidez, obesidade e partos vaginais, tendo como
sequela quadros de incontinéncia urindria e prolapso dos érgdos
pélvicos.

Aplicacdo Clinica: Cancer de Bexiga Urindria

O cancer de bexiga urinaria é relativamente comum, com maior
incidéncia em pacientes de idades mais avancadas. O tabagismo e a
exposicdo a agentes quimicos sao fatores de risco. Seu sintoma mais
caracteristico é a hematuria. A maioria dessas formagdes tumorais
apresenta, em seu inicio, forma branda e pode ser tratada com proce-
dimentos de resseccdo. Em quadros avancados, a quimioterapia ou a
remocdo da bexiga urindria sdo alternativas a fim de evitar metéastase.

Aplicacdo Clinica: Incontinéncia Urindria

A incontinéncia urindria € uma alteracdo comum que consiste na
perda involuntéria da urina. E classificada como de esforco, quando
o esfincter urindrio ndo atua adequadamente e ha perda de urina ao
tossir ou espirrar, por exemplo; de urgéncia, quando ha hiperatividade
do m. detrusor e o paciente ndo controla a micgao quando ha urgéncia
em urinar; mista, quando o paciente apresenta os dois tipos acima
simultaneamente; de transbordamento, quando ha distensdo da bexiga
devido a contratilidade do m. detrusor e o individuo ndo consegue
esvazia-la completamente; funcional, quando ha comprometimento
cognitivo ou de mobilidade que impossibilita o paciente de ir ao
banheiro. As causas podem ser diversas, como pds-operatdrio de
prostatectomia, obesidade ou aumento de prdstata.
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41 Irrigacao da bexiga:

As principais artérias que irrigam a bexiga urindria sdo ramos das
artérias iliacas internas;

— Artérias vesicais superiores: irrigam as partes anterossuperiores;

— Artérias vesicais inferiores: no homem, irrigam o fundo e o colo da
bexiga urindria. Nas mulheres, as artérias vaginais enviam ramos para
as partes posteroinferiores;

— As artérias obturatérias e glutea inferior ddo contribuicdes.

4.2 Drenagem venosa da bexiga:

Veias que seguem com 0 mesmo nome que as artérias.

4.3 Drenagem linfatica da bexiga:

Linfonodos iliacos externos, internos, comuns e sacrais (colo).

4.4 Inervacao da bexiga:

— Fibras simpaticas — plexos vesicais e hipogdstricos (participacdo na
ejaculacdo);

— Fibras parassimpaticas — nervos esplancnicos pélvicos e plexo hipo-
gastrico inferior; sdo motoras para o musculo detrusor e inibitérias
para o esfincter interno da uretra.

5 URETRA

A uretra é um 6rgado do sistema urinario com diferencas anatémicas impor-
tantes entre os géneros masculino e feminino (Figura 8.6). A uretra masculina
tem funcado reprodutora (conduzir o sémen) e urinaria (conduzir a urina da
bexiga ao 6stio externo da uretra). A uretra feminina possui apenas funcdo
urindria e é consideravelmente menor que a uretra masculina.
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PELVE FEMININA

Bexiga

Uretra
Feminina

Vagina

Bexiga
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da Uretra
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da Uretra Parte b
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|

Figura 8.6. Imagem esquematica de um corte sagital de uma
pelve feminina e uma pelve masculina. Note as relacdes e diferencas

entre a uretra masculina e feminina (Fonte: Autoria prépria).

A uretra masculina tem, aproximadamente, 20cm de comprimento e é
dividida em 4 partes:

a) Parte intramural (pré-prostatica): varia seu comprimento com o grau de
enchimento da bexiga;

b) Parte prostatica: recebe a urina da bexiga, o liquido seminal e os esper-
matozoides dos ductos ejaculatdérios (através de 2 aberturas no coliculo
seminal, uma elevacdo nesta parte da uretra) e o liquido prostatico
(através dos ductulos prostaticos que chegam aos seios prostaticos);

c) Parte membrandcea: tem 1,2 cm de comprimento aproximadamente.
Local circundado pelo m. esfincter externo da uretra. Tem relagao intima
com as glandulas bulbouretrais;
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d) Parte esponjosa: maior parte da uretra. Estd dentro do corpo esponjoso
do pénis e possui 2 dilatagdes, uma proximal (no bulbo do pénis) e outra
distal (na glande do pénis — fossa navicular).

A uretra feminina tem aproximadamente 4 cm de comprimento e esta
localizada no vestibulo da vagina. Ela estd anteriormente a vagina, a 2,5cm
distante do clitéris e corre anteroinferiormente suspensa por ligamentos
pubovesicais e pelo ligamento suspensor do clitdris.

5.1 Irrigacao da uretra:

— parte intramural e prostatica da uretra masculina — ramos prostaticos
da artéria vesical inferior e retal média;

— parte membrandcea da uretra masculina — artéria do bulbo do pénis;
— parte esponjosa da uretra masculina — a. dorsal profunda do pénis;

— uretra feminina — a. pudenda interna e a vaginal.

5.2 Drenagem venosa da uretra:
— Uretra masculina - Veia dorsal profunda do pénis e plexo pudendo;

— Uretra feminina - veia pudenda interna e veia vaginal.

5.3 Drenagem linfatica da uretra:

— Uretra masculina — linfonodos inguinais profundos, iliacos externos

e internos;

— Uretra feminina — linfonodos iliacos internos, sacrais e inguinais.

5.4 Inervacao da uretra:

— Uretra masculina — plexo prostatico, nervos cavernosos (inervacao
simpéatica — previne refluxo da ejaculacdo para a bexiga) e fibras
parassimpaticas (S2-S4);

— Uretra feminina — Fibras parassimpadticas (S2-S4) por nervos esplanc-
nicos pélvicos, fibras somaticas (S2-S4, sem fazer sinapse no plexo
vesical) e fibras simpaticas por plexos periarteriais das aa. vaginais.
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Exercicios de Sistema Genital Masculino

1 GENERALIDADES

A espécie humana necessita de dois individuos, um do sexo masculino e o
outro do sexo feminino, para cumprir com a formagdo de um novo ser vivo.
O sistema genital masculino, por meio de seus érgdos, garante a viabilidade
desta fungao através da producdo e condugao do gameta sexual masculino
para os 6rgaos genitais femininos, sempre modulado por uma série de
horménios que regulam o processo de reproducdo nos diferentes niveis
de desenvolvimento no homem.

Os 6rgdos do sistema genital masculino sdo os testiculos (gébnadas mas-
culinas), um sistema de ductos (ducto deferente, ducto ejaculatério e
uretra), as glandulas sexuais acessorias (prostata, glandula bulbouretral e
glandulas seminais) e diversas estruturas de suporte, incluindo o escroto e
o pénis. Os testiculos (gbnadas masculinas) produzem espermatozoides e
secretam hormdnios (testosterona). O sistema de ductos pode transportar
e/ou armazenar espermatozoides, auxiliando na matura¢do e conduzindo-os
para o exterior. O sémen contém espermatozoides e as secre¢des das
glandulas sexuais acessorias.
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Aplicacdao Clinica: Herpes Genital

A herpes genital € uma doenca viral comum, relacionada com o agente
do herpes simples (HSV-1 e HSV-2) e propagada via sexual, de modo
a classificar-se, assim, como uma Infeccdo Sexualmente Transmissivel
(IST). Uma de suas principais marcas sintomatoldgicas sdo manchas
e ferimentos caracteristicos nas regides genitais como o pénis e o
escroto nos homens e na vagina e colo uterino nas mulheres. Muitas
vezes, ndo existem sintomas evidentes nos momentos iniciais. O
maior fator que contribui para sua epidemiologia expansiva é o
sexo inseguro e com multiplos parceiros, porém, comumente, existe
transmissdo sem que o portador viral sequer saiba de seu diagnadstico.
O tratamento, em expressiva parte dos casos, pode ser realizado a

partir do medicamento antiviral aciclovir.

2 ESCROTO

O escroto é uma bolsa musculocutanea onde estdo contidos os testiculos,

epididimo, a primeira porcdo dos ductos deferentes e todos os componentes

vasculonervosos relacionados a esses orgdos (Figura 9.1). Cada conjunto

desses 6rgdos (direito e esquerdo) ocupa compartimentos completamente

separados, uma vez que o escroto é subdividido em duas lojas por um

tabique sagital mediano denominado septo do escroto. Superficialmente,

esse septo corresponde a uma rafe cutanea (rafe do escroto), bem evidente.

O escroto é constituido por camadas de tecido diferentes que se estratificam

da periferia para a profundidade e sao derivados das camadas do abdome

durante a descida dos testiculos. As camadas do escroto e a origem fetal

estratigrafica é a seguinte:

tdnica albuginea (envolve intimamente o testiculo);

tunica vaginal (lamina visceral e parietal) — peritbnio;

fascia espermatica interna (fascia transversal do abdome);

fascia cremastérica (musculos obliquo interno e transverso do abdome);
fascia espermaética externa (fascia do musculo obliquo externo do abdome);

pele e dartos do escroto (pele e tela subcutanea)
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Figura 9.1. Imagem esquematica dos 6rgdos genitais masculinos externos,
evidenciando o escroto (Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Criptorquidia

A criptorquidia € uma da alteragdo genital comum da infancia que
consiste na falha da migracdo do testiculo da regido abdominal, onde
é localizado no feto, até o escroto, podendo ser do tipo unilateral ou
bilateral. As possiveis complica¢des envolvem, sobretudo, infertilidade
e cancer testicular. Apds os 2 anos de idade, a crianca pode apre-
sentar lesdes histoldgicas no testiculo por ndo estar em sua devida
localizacdo. Para evitar tal situacdo, a principal forma de tratamento
€ a cirdrgica até esse periodo.

3 TESTICULOS

O testiculo é um érgao par (direito e esquerdo), situado no escroto, que
estd localizado na regido anterior do perineo, logo por trds do pénis. Cada
testiculo tem forma ovoide, com o grande eixo quase vertical e ligeiramente
achatado no sentido lateromedial (Figura 9.2). Apresenta duas faces (lateral e
medial), duas margens (anterior e posterior) e dois pdélos (superior e inferior).
A margem posterior é ocupada de cima a baixo por uma formacgao cilindrica,
mais dilatada para cima, o epididimo. Na metade superior da margem posterior
do testiculo, é possivel identificar o mediastino do testiculo. E através do
mediastino que o testiculo se comunica propriamente com o epididimo.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 162 @



Capitulo 9 — Sistema genital masculino
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Figura 9.2. Imagem esquematica da morfologia externa do testiculo esquerdo.
Vista anterolateral (Fonte: Criado com BioRender.com).

O testiculo é envolvido intimamente pela tunica albuginea, composta,
principalmente, por fibras coldgenas. Ela é recoberta externamente pela
lamina visceral da tunica vaginal, exceto na cabeca e cauda do epididimo
e na margem posterior do testiculo, onde vasos e nervos penetram, na
regido do testiculo (Figura 9.3).

Parte funicular do
ducto deferente
_Cabe(;a

Ductulos eferentes
Rede do testiculo (de Haller)

Tubulos seminiferos retos

Epididimo |  Corpo Séptulos dos testiculos

Tabulos seminiferos
contorcidos

Tunica albuginea

Tunica vaginal
| Cauda

Parte escrotal do
ducto deferente

Figura 9.3. Imagem esquematica da morfologia interna do testiculo direito (Fonte:
Criado com BioRender.com).

A tunica albuginea envia, para o interior do testiculo, septos delgados
conhecidos como séptulos dos testiculos, os quais se subdividem em
I6bulos. Nos Iébulos dos testiculos, encontramos grande quantidade de
finos, longos e sinuosos ductos, de calibre quase capilar, que sdo denomi-
nados ttibulos seminiferos contorcidos. E nesses tiibulos que se formam os
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espermatozoides. Os tubulos seminiferos convergem para o mediastino do
testiculo e vdo-se anastomosando, constituindo tubulos seminiferos retos,
0s quais se entrecruzam formando uma verdadeira rede (rede do testiculo
ou de Haller) ao nivel do mediastino. No mediastino, os tubulos seminiferos
retos desembocam em dez a quinze ductulos eferentes, que do testiculo
vao a cabeca do epididimo (Figura 9.3).

Aplicacdo Clinica: Torgdo testicular

A torcao testicular trata de uma reducdo da nutricdo sanguinea
local pela compressdo do corddao espermatico, bem como de seu
conteudo. Nesses quadros, tem-se uma demanda emergencial que
deve ser diagnosticada precocemente pela clinica, a fim de intervir
cirurgicamente e evitar necrose tecidual e infertilidade. Sintomas
comuns vao de vomitos até fortes dores locais. Pacientes de até 25
anos sdo os mais atingidos pela condicdo

341 Irrigagao, drenagem venosa, drenagem linfatica e inervacao
dos testiculos:

— lIrrigacdo: aa. testiculares (ramos da aorta descendente abdominal), aa.
do canal deferente (ramos das aa. iliacas internas) e aa. epigastricas
inferiores (ramos das aa. iliacas externas);

— Drenagem venosa: vv. testiculares (drenam para v. cava inferior e veia
renal esquerda) e vv. Epigdstricas (drenam para veia iliaca externa);

— Drenagem linfatica: linfonodos lombares pré-adrticos e adrticos laterais;

— Inervacdo: plexo testicular (fibras parassimpadticas vagais / aferentes
viscerais e fibras simpaticas do segmento T10 — T11 da medula).
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Aplicacao Clinica: Varicocele

A varicocele decorre de uma dilatacao anormal das veias do plexo
pampiniforme e das veias testiculares, o que dificulta o retorno venoso,
sendo a veia testicular esquerda a principal afetada. A veia testicular
esquerda possui insercdo perpendicular na veia renal esquerda,
enquanto a veia testicular direita, por sua vez, insere-se obliquamente
na veia cava inferior. Outra diferenca substancial entre as estruturas é
seu comprimento, com o do vaso esquerdo sendo consideravelmente
maior. Somados, esses aspectos contribuem para a etiologia padrdao
da condicao patoldgica. Nessa perspectiva, os principais sintomas
associados a disfuncao sdo episddios de dor no érgao peniano e
sensacdo de peso no escroto. Além disso, observa-se que esse
disturbio também pode-se apresentar assintomatico em alguns
pacientes. Em ambos os casos, a intervencao cirdrgica € a principal
forma de tratamento.

4 EPIDIDIMO, DUCTO DEFERENTE E DUCTO
EJACULATORIO

O epididimo estende-se longitudinalmente na margem posterior do testi-
culo e fixa-se a ele pelos ligamentos superior e inferior do epididimo. E o
local de maturacao final e armazenamento dos espermatozoides antes da
ejaculacdo. Ele apresenta uma dilatacdo superior que ultrapassa o polo
superior do testiculo, que é denominada cabeca; a parte intermediaria é o
corpo e, inferiormente, uma porcdo mais estreitada chama-se de cauda do
epididimo (Figura 9.3). Inferiormente, a cauda do epididimo, com o ducto
do epididimo em seu interior, encurva-se em angulo agudo para trds e para
cima, dando continuidade ao ducto deferente. E justamente nessa curva
constituida pela cauda do epididimo e inicio do ducto deferente que ficam
armazenados os espermatozoides até o momento do ato sexual, em que
podem ser levados para o exterior durante a ejaculacao.

A primeira porcdo do ducto deferente é a escrotal (Figura 9.3). Ela € mais
ou menos sinuosa e ascende imediatamente por trds do epididimo. A
segunda parte é a funicular, pois estd dentro do funiculo espermatico. A
terceira é a inguinal, quando cruza o canal inguinal. J&4 a quarta é a pélvica,
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que se dirige para a regido posterior da bexiga dentro da cavidade pélvica
para encaminhar os espermatozoides ao ducto ejaculatério. Este € um fino
tubo, presente bilateralmente, que penetra pela face posterior da préstata
atravessando seu parénquima para ir se abrir, por um pequeno orificio,
no coliculo seminal da parte prostatica da uretra, ao lado do forame do
utriculo prostatico.

41 Irrigacao, drenagem venosa, drenagem linfatica e inervacao do
epididimo e ducto deferente:

— lIrrigacdo: ramos das aa. Testiculares (epididimo e ducto deferente),
ramos das aa. Vesicais (ducto deferente);

— Drenagem venosa: plexo venoso pampiniforme - vv. Testiculares
(epididimo e ducto deferente), plexo venoso vesical/prostatico;

— Drenagem linfética: linfonodos lombares pré-adrticos e adrticos laterais;

— Inervacdo: plexo hipogastrico inferior (epididimo), plexo hipogastrico
superior e pélvico (fibras simpaticas de T12-L2 — contracBes peristalticas
para o orgasmo; fibras parassimpaticas de S2- S3).

5 GLANDULAS SEMINAIS, PROSTATA E GLANDULAS
BULBOURETRAIS

As glandulas seminais sao duas bolsas membranosas lobuladas, colocadas
entre o fundo da bexiga e o reto, obliqguamente acima da prdstata, que
produzem um liquido para ser adicionado na secrecdo dos testiculos. Tem
cerca de 7,5cm de comprimento. A face ventral estd em contato com o
fundo da bexiga, estendendo-se do ureter a base da prostata. As glandulas
seminais secretam um liquido que contém frutose (aclicar monossacarideo),
prostaglandinas e proteinas de coagulacdo (vitamina C). A natureza alcalina
do liquido ajuda a neutralizar o ambiente acido da uretra masculina e trato
genital feminino, que, de outra maneira, tornaria inativos e mataria os es-
permatozoides. O liquido secretado pelas glandulas seminais normalmente
constitui 60-70% do volume de sémen.

A préstata € mais uma glandula (2/3 de tecido glandular e 1/3 de tecido
fibromuscular), cuja secrecao € acrescentada ao liquido seminal (contribui
com aproximadamente 20-25% do sémen). Sua base repousa no colo da
bexiga, e a primeira porcdo da uretra perfura-a longitudinalmente pelo
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seu centro, da base ao apice. Sendo ligeiramente achatada no sentido
anteroposterior, ela apresenta uma face anterior e outra posterior, e, de
cada lado, faces inferolaterais. Estruturalmente, a prdstata é envolvida por
uma cdpsula constituida por tecido conjuntivo e fibras musculares lisas,
da qual partem finas trabéculas que se dirigem para a profundidade do
parénquima. Participando de seu arcabouco, encontramos fibras musculares
estriadas que parecem derivar do musculo esfincter da uretra. O restante
do parénquima é ocupado por células glandulares distribuidas em tubos
ramificados, cuja secrecdo é drenada pelos ductulos prostaticos, em nimero
de vinte aproximadamente, que se abrem na superficie posterior do interior
da uretra, de cada lado do coliculo seminal, no seio prostatico (Figura 9.4).

As glandulas bulbouretrais sdo duas formacdes pequenas, arredondadas
e algo lobuladas, de coloracdo amarela e tamanho de uma ervilha. Estdo
préximas do bulbo do pénis e envolvidas por fibras transversas do M. esfincter
externo da uretra. Localizam-se inferiormente a prdstata e drenam suas
secrecdes para a parte esponjosa da uretra. Sua secrecdo é semelhante ao
muco, entra na uretra durante a excitacdo sexual. Constitui 5% do sémen.
Durante a excitacdo sexual, as glandulas bulbouretrais secretam uma subs-
tancia alcalina que protege os espermatozoides e também secretam muco,
que lubrifica a extremidade do pénis e o revestimento da uretra, diminuindo
a quantidade de espermatozoides lesionados durante a ejaculacao.

Ureter

Trigono da
bexiga

Ostio interno da
uretra >

Seio prostatico

Coliculo seminal Ducutulos prostéticos

Prostata

Figura 9.4. Imagem esquemaética da anatomia da prdstata
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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Aplicacdo Clinica: Cancer de Préstata

O cancer de prostata € uma patologia de grande incidéncia em homens
com mais de 65 anos. Em consideravel parte dos casos, o diagnds-
tico se da em setores da atencdo bdasica, individuos assintomaticos
podem, também, ser detectados por meio de testes de rastreio . De
maneira geral, as principais manifestacdes clinicas sdo alteracdes da
frequéncia e do aspecto da urina, como nocturia e hematuria, além de
disfuncdes eréteis. O exame de toque retal e a bidpsia sdo importantes
para elucidacao diagndstica. Seu tratamento pode ser realizado com
monitoramento de caso, radioterapia ou cirurgias de remocdo.

5.1 Irrigacao, drenagem venosa, drenagem linfatica e inervacao
das glandulas seminais, prostata, glandulas bulbouretrais

— lIrrigacdo: ramos das aa. Vesicais, aa. Retais médias e aa. Pudendas

internas;
— Drenagem venosa: plexo venoso vesical/prostatico;

— Drenagem linfatica: linfonodos lombares pré-adrticos, adrticos laterais
e linfonodos iliacos (prdstata);

— Inervacdo: plexo hipogdstrico superior e pélvico (fibras simpaticas
estimulam a secrecdo do liquido seminal e liquido prostatico; ha
controvérsias sobre a acdo do parassimpatico nesses 6rgaos).

6 PENIS

O pénis é o 6rgdo erétil e copulador masculino. Ele é representado por
uma formacao cilindroide que se prende a regido mais anterior do perineo
e cuja extremidade livre é arredondada. O tecido que tem a capacidade
de se encher e esvaziar de sangue forma trés cilindros, dos quais dois sdao
pares (direito e esquerdo — corpos cavernosos) e se situam, paralelamente,
por cima (considerando-se o pénis em posi¢cdo horizontal ou semiereto), e 0
terceiro é impar e mediano (corpo esponjoso), e situa-se longitudinalmente,
por baixo dos dois precedentes (Figura 8.6).

Os corpos cavernosos do pénis iniciam-se posteriormente por extremidades
afiladas que se dirigem medialmente aos ramos inferiores do pubis. Cada
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ramo do corpo cavernoso é envolto longitudinalmente pelas fibras do
musculo isquiocavernoso do mesmo lado, que o fixa ao respectivo ramo
inferior do pubis, constituindo a raiz do pénis. Dirigindo-se para frente, os dois
COrpos cavernosos se aproximam, separados apenas por um septo fibroso
sagital que é o septo do pénis. Se examinarmos 0s dois corpos cavernosos
por baixo, verificaremos que, na linha anteroposterior de unido, forma-se
um angulo diedro, que para diante, gradativamente vai se transformando
em goteira, onde se aloja o corpo esponjoso. Anteriormente, 0os corpos
cavernosos terminam abruptamente por trds de uma expansdo do corpo
esponjoso, conhecido como glande.

O corpo esponjoso inicia-se posteriormente por uma expansdo mediana
situada logo a baixo do diafragma urogenital, que recebe o nome de
bulbo do pénis. Para frente, o bulbo continua com o corpo esponjoso, o
qual vai afinando-se paulatinamente e aloja-se no sulco mediano formado
inferiormente pelos dois corpos cavernosos. No plano frontal em que os
COrpos cavernosos terminam anteriormente, 0 Corpo esponjoso apresenta
uma dilatacdo cbénica, denominada glande. O rebordo que contorna a
base da glande recebe o nome de coroa da glande. No apice da glande,
encontramos um orificio, que é o dstio externo da uretra. Nesse dstio,
vem-se abrir a parte esponjosa da uretra, que percorre longitudinalmente
o centro do corpo esponjoso, desde a face superior do bulbo do pénis,
onde ela penetra.

Na unido da glande com o restante do corpo do pénis, forma-se um estran-
gulamento denominado colo. O pénis, portanto, poderia ser subdividido em
raiz, corpo e glande (Figura 9.5). Envolvendo a parte livre do pénis, encon-
tramos uma pele fina e deslizante, conhecida por prepucio. Medianamente,
por baixo da glande, a mucosa que envolve esta e depois se reflete para
forrar a pele da expansado anterior do prepucio apresenta uma prega
sagital denominada frénulo do prepucio. Estruturalmente, profundamente
a pele, situa-se a tela subcutanea, que recebe o nome especial de fascia
superficial do pénis e onde se distribuem as fibras musculares lisas que
fazem continuacdo ao dartos do escroto. Em um plano mais profundo,
dispde-se uma membrana fibrosa que envolve, conjuntamente, os corpos

Cavernosos e 0 COorpo esponjoso, que ¢é a fascia profunda do pénis.
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Raiz do pénis

Corpo do pénis

olo da glande do pénis
Coroa da glande —

do pénis
Ostio externo da uretra —

Figura 9.5. Imagem esquematica geral da anatomia do pénis
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Fratura Peniana

A fratura peniana caracteriza-se pelo rompimento da tdnica albuginea
do corpo cavernoso, ocorrendo, geralmente, durante o ato sexual,
quando o pénis esta em posicao erétil. Nessa perspectiva, esse trauma
é definido como uma urgéncia urolégica, que deve ser tratada, cirur-
gicamente, no periodo de 24 horas apds a laceracao, a fim de evitar,
por exemplo, curvatura peniana exagerada, quadros de impoténcia
sexual, como a disfuncao erétil, e, até mesmo, estenose uretral.

Aplicacdo Clinica: Fimose

A fimose é uma condicdo comum em meninos até os 3 anos de
idade, caracterizada pela sobreposicdao do prepucio sobre a glande
do pénis, tendo nenhuma ou pouca possibilidade de ser retraido.
Essa condicdo tende a desaparecer com o passar do tempo, mas,
em caso de permanéncia, o tratamento mais tradicional consiste em
uma intervencao cirdrgica simples que objetiva retrair o prepucio sem
envolver toda sua remocdo. O sintoma mais frequente relacionado
a persisténcia da fimose envolve dor durante as relacdes sexuais,
com posterior sensacao de coceira e queimacao do 6rgao peniano.
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Aplicacdo Clinica: Balanopostite

A balanopostite é definida como uma inflamacdo que acomete concomi-
tantemente a glande e o prepucio, pele que reveste a glande, podendo
ter origem traumatica, irritante ou, principalmente, infecciosa. Nessa
perspectiva, estudos indicam que pacientes que apresentam diabetes
mellitus descompensada possuem mais chances de desenvolver a
forma infecciosa dessa doenca, pois sua glicemia estd constantemente
elevada, o que facilita a proliferacdo de fungos especialmente os
causadores da candidiase. Os principais sintomas que acometem os
portadores da balanopostite sdo dor, prurido e inchaco. Desse modo,
o tratamento depende, especialmente, da causa dessa patologia,
podendo incluir, por exemplo, tanto o uso de medicamentos orais e
topicos quanto a melhor higienizacdo do érgdo peniano e, além disso,
excluir o contato com possiveis substancias irritantes.

6.1 Irrigacao, drenagem venosa, drenagem linfatica e inervacao do
pénis
— lIrrigacdo: ramos das aa. pudendas internas (aa. dorsais do pénis, aa.

profundas do pénis e aa. do bulbo do pénis que irriga, também, as
glandulas bulbouretrais);

— lIrrigacdo: ramos das aa. pudendas externas — pele do pénis;

— Drenagem venosa: v. dorsal profunda do pénis — plexo venoso
prostatico;

— Drenagem venosa: veia dorsal superficial do pénis — veia pudenda
externa;

— Drenagem linfatica: perineo — linfonodos inguinais superficiais;

— Drenagem linfatica: parte esponjosa da uretra (proximal) e dos corpos
cavernosos — linfonodos iliacos internos;

— Drenagem linfatica: parte esponjosa da uretra (distal) e glande do
pénis — linfonodos inguinais profundos e inguinais externos;
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— Inervacdo: n. dorsal do pénis (ramo terminal do n. pudendo — inervacdo
sensitiva e simpatica) — inerva a glande e a pele do pénis, exceto a
raiz, que é inervado por um ramo do n. ilioinguinal;

— Inervacado: nervos cavernosos — fibras parassimpaticas: artérias
profundas do pénis.

Aplicacdo Clinica: Disfuncao Erétil

A disfuncao erétil € uma condicdo comum que consiste na incapa-
cidade de atingir ou manter uma erecdo peniana. Had uma alteracao
no relaxamento dos musculos lisos cavernosos, que possibilitaria o
aumento do fluxo de sangue e, consequentemente, a compressao
das veias penianas e a diminuicdo do retorno venoso, ocasionando a
erecdo. A impoténcia sexual é classificada em psicogénica, quando hé
fatores psicoldgicos envolvidos, como a ansiedade de desempenho;
neurogénica, quando ha disturbios neuroldgicos associados, como
lesdo do nervo cavernoso; endocrinolégica, quando ha distdrbios
hormonais; vasculogénica, quando relacionada a insuficiéncia arterial

peniana, como na hipertensé&o.
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Exercicios de Sistema Genital Feminino

1 GENERALIDADES

O sistema genital feminino possui os érgdos responsaveis pelas funcdes
relacionadas a reproducdo na mulher. E composto por érgéos internos
(utero, tubas uterinas, ovarios e vagina) e externos (pudendo feminino).

2 UTERO

O ltero é um o6rgao subperitoneal de paredes espessas e de composi-
cdo basicamente muscular localizado na pelve, entre a bexiga e o reto.
Anteriormente, relaciona-se com a bexiga e, posteriormente, mantém
contato com o reto, variando de posicdo de acordo com o grau de dis-
tensdo desses dois érgdos com quem mantém relacdo. Entre o (tero e a
bexiga, encontra-se a escavacao uterovesical, que desaparece quando a
bexiga esta distendida; e, entre o Utero e o reto, localiza-se a escavacdo
retouterina. O Utero apresenta formato piriforme, ou seja, em formato de
pera e apresenta-se em posicdo de anteversao e flexao, de maneira que
se inclina sobre o préprio eixo anteriormente sobre a bexiga.
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O utero é dividido em trés por¢des, a saber: fundo, corpo e colo (Figura 10.1).
O fundo fica acima da linha horizontal tracada entre os 2 cornos uterinos.
Mantém contato com alcas do intestino delgado e, eventualmente, com
o colo sigmoide quando este se encontra distendido. O corpo compde a
maior parte abaixo desta linha até o éstio anatémico interno do Utero, que
fica em um segmento levemente estreitado, de 1 cm de comprimento, o
istmo do utero. O colo do utero forma o terco inferior do 6rgao, tem 2,5cm
de comprimento em uma mulher ndo gravida e € dividido em uma por¢ado
supravaginal, entre o istmo e a vagina, € uma porc¢ado vaginal do colo que
se projeta para a parte superior da parede anterior da vagina. Toda essa
porcdo vaginal do colo é circundada pela vagina, formando um espaco
chamado de férnice da vagina (parte anterior, posterior e lateral).

Tuba uterina

Ligamento utero-

ovarico Corpo do

Parte supravaginal do colo do utero
Parte vaginal do colo do Utero

Vagina Istmo do utero

Ostio do dtero

Figura 10.1. Imagem esquematica da anatomia do utero
(Fonte: Criado com BioRender.com).

21 Ligamentos pélvicos e pregas peritoneais

O utero esta fixado por ligamentos e pregas de peritdnio. Destaca-se o
ligamento largo do Utero (pregas laterais) que segue em diregao as paredes
pélvicas laterais, onde se torna continuo com o periténio. O ligamento
largo possui a borda superior livre onde se encontra, de cada lado, com a
tuba uterina. A extremidade inferior do ligamento largo é continua com o
peritdnio. O ligamento largo ainda contém o mesossalpinge, 0 mesométrio
e 0 mesovario. Em resumo, os principais meios de fixacdo do Utero sao:

— Ligamento Utero-ovarico: liga o Utero ao ovério e é mais visivel pos-
teriormente (Figura 10.7);
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— Mesovario: fixa o ovdrio a parede anterolateral da cavidade pélvica.
E a menor parte do ligamento largo. Carrega vasos e nervos que se
dirigem aos ovarios;

— Mesométrio: fixa o Utero a parede anterolateral da cavidade pélvica;
— Mesossalpinge: fixa a tuba a parede anterolateral da cavidade pélvica;
— Ligamento Largo: juncao do mesovario, mesométrio e mesossalpinge;

— Ligamento Redondo: preso medialmente a parte superior do Utero,
logo abaixo e anteriormente aos cornos laterais. Segue lateralmente
dentro da parte superior do ligamento largo até a parede pélvica
lateral. Ele se dirige ao canal inguinal e termina nos labios maiores;

Ainda existem os ligamentos uterossacros, cervical transverso e pubocervical,
mas que, por fins didaticos, ndo serdo abordados neste livro.

2.2 Irrigacao do utero

Artérias uterinas (ramos das artérias iliacas internas).

2.3 Drenagem venosa do utero

Veias uterinas, que irdo drenar para as veias iliacas internas.

2.4 Drenagem linfatica

Linfonodos iliacos externos/internos e pré-sacrais (colo e parte do corpo);
linfonodos lombares adrticos e inguinais (corpo e fundo).

2.5 Inervacao

A inervacdo é complexa, envolvendo fibras motoras e sensitivas, simpaticas
e parassimpaticas, provenientes dos plexos hipogdstrico inferior e adrtico
e de raizes sacrais.
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Aplicacdo Clinica: Prolapso de Utero

O prolapso de utero acontece quando os ligamentos que sustentam
0 6rgao se rompem ou se fragilizam, ocasionando uma herniacao
para o interior da vagina. Essa condicdo, durante a gravidez, é rara,
porém, caso ocorra, pode ser um fator que leve ao ébito do feto, além
de possiveis complicacdes maternas. Normalmente, fatores como
idade, peso e menopausa sao relevantes para a maior prevaléncia do
prolapso uterino. Por vezes, o diagndstico inclui analisar os sintomas,
que, geralmente, sdo urindrios, vaginais e intestinais. Além disso, o
estado de estrogénio dos tecidos, bem como o tamanho do ltero,
deve ser investigado. Ressalta-se, ainda, que os tipos de prolapso
vao do estagio 1 (porcao distal do prolapso esta 1 cm acima do nivel
do himen) até estagio 4 (eversdao completa da vagina) e ndo devem
ser negligenciados para obtencdo de um bom progndstico.

Aplicacdo Clinica: Endometriose

A endometriose possui uma apresentacdo clinica variada. Essa de-
sordem ginecoldgica costuma evoluir com presenca de tecido uterino
ectdpico externamente a cavidade uterina. Ela afeta, aproximadamente,
de 5% a 10% das mulheres em idade reprodutiva e esta intrinseca-
mente relacionada a apresentacdes clinicas de dor pélvica cronica,
dispareunia, dismenorreia e disuria. Atualmente, a endometriose é
considerada uma doenca sistémica, afetando ndao somente a regidao
pélvica, mas também a expressao génica no cérebro, o que causa a
sensibilizacdo a dor e alteracdes de humor. O diagndstico da endome-
triose necessita de uma andlise clinica cautelosa em combinacdo com
exames laboratoriais criteriosos, como ultrassonografia transvaginal
e ressonancia magnética.

Anatomia sistémica aplicada & clinica 176 @



Capitulo 10 — Sistema genital feminino

Aplicacdo Clinica: Mioma Uterino

Os Miomas Uterinos sao neoplasias benignas, de crescimento
lento, comuns entre as mulheres, e podem afetar a fertilidade.
Epidemiologicamente, € mais prevalente em mulheres afrodescentes,
com mais de 40 anos, obesas, hipertensas, com histérico familiar e/
ou que tiveram a sua menarca antes dos 10 anos de idade. Entre os
principais sintomas, podem ser apresentados fluxo menstrual intenso,
sangramento uterino anormal, anemia, disfuncao intestinal, incontinéncia
urinaria, dor lombar, constipacado e dispareunia. Na maioria das vezes,
sdo assintomaticos e descobertos apenas por meio de ultrassonografia
ou em exames de rotina. Quanto a sua classificacdo, podem variar de
acordo com a localizacdo, sendo eles: subserosos (projetados fora
do utero), intramural (dentro do miométrio) e submucoso (projetado
na cavidade uterina). Os sintomas e o tratamento podem variar de
acordo com o local, o tamanho e o niumero de tumores.

3 TUBAS UTERINAS

Localizadas na cavidade pélvica, as tubas sdo presas a parte superior do
corpo do dtero e abrem-se na cavidade uterina por meio do dstio uterino
da tuba, localizados na regido dos cornos uterinos. As tubas seguem
lateral e anteriormente. Possuem como funcdo o transporte de odécitos dos
ovarios ao Utero, assim como o de espermatozoides em direcdo superior
até o odcito. Tém importancia relacionada com a fecundacdo, visto que ela
ocorre na ampola da tuba uterina.

Cada tuba uterina possui quatro partes, a saber, (de medial para lateral):
parte uterina, istmo, ampola e infundibulo. A parte uterina estd localizada
em meio ao miométrio e continua-se lateralmente com o istmo. A ampola é
0 segmento mais largo da tuba e é nesta porcao onde ocorre a fecundacao.
A Ultima parte das tubas é o infundibulo, onde estao localizadas as fimbrias,
entre as quais se destaca a fimbria ovarica, fixada na extremidade superior
ou tubarica do ovario. As fimbrias envolvem grande parte da superficie dos
ovarios e possui como funcdo a captacdo do odcito. Na parte mais distal,
localiza-se o 6stio abdominal da tuba (Figura 10.2).
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Tuba uterina

Istmo
Ampola

Parte uterina Ostio uterino da tuba

Infundibulo

Fimbrias da tuba

uterina Ostio abdominal da

Férnice da vagina tuba uterina

Rugas vaginais

Ostio vaginal

Figura 10.2. Imagem esquematica da anatomia da tuba uterina e da vagina
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Gravidez Ectdpica

A gravidez ectdpica é uma condicdo em que a implantacdo do embrido
ndo ocorre no lugar adequado, podendo acontecer em diversos locais.
Geralmente, nesse tipo de acometimento, o embrido se implanta na
tuba uterina, inviabilizando o desenvolvimento adequado. Os sintomas
da gravidez ectopica sdo caracteristicos de uma triade: sangramentos,
dores abdominais apds um periodo de amenorreia e atraso menstrual.
Nota-se, ainda, que o tabagismo e as infeccdes tubdrias sdo fatores
que estdo relacionados a maior incidéncia da condicdo. Diante disso,
ressalta-se que a mensuracao da subunidade beta da gonadotrofina
coridnica, bem como a ultrassonografia transvaginal sdo de suma

importancia para diagnosticar preventivamente a gravidez ectopica.
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4 OVARIOS

Os ovarios estdo localizados na fossa ovarica da cavidade pélvica. Possuem
funcdes: endécrina, relacionada a liberagdo de horménios (progesterona e
estrogénio) e exdcrina, relacionada a liberagcao do odcito. Cada ovario possui:

— Duas extremidades: extremidade tubdria ou superior, que aponta

para a tuba uterina; e extremidade uterina ou inferior, que aponta
para o Utero;

— Duas margens: margem mesovarica ou anterior e margem livre ou
posterior;

— Duas faces: face medial, voltada para o Utero, e face lateral que esta
em contato com o peritbnio parietal na fossa ovarica. Os principais
meios de fixagdo do ovario sdo: ligamento suspensor do ovario (contém
0s vasos ovaricos), ligamento tubo-ovarico, ligamento Utero-ovarico,
a fimbria ovérica e o mesovario (Figura 10.3).

lio.,  Reto Sacro Ligamento B Ligamento Largo Ligamento Largo
...... Suspensor Fo Ovario Mesqyano Ampola  Mesossalpinge
Ligamentos Istmo Extremidade
Uterossacral - HA,.-v‘"Tubéria
Ligamentos | | 4. AR X\ | | YNy e
Cardinais |-, "
(Transversos) \_\game‘(w Fimbrias
3 o_o\,ér'\co
Tuba Uter . Margem
. ) ™., Mesovérica
..Utero Extrem'ldade
) Uterina Margem Livre
Ligamento 7 3 - Bexiga
Redondo do Utero QY &7 Ligamento Vesicouterino

"™ Ligamento Pubovesical
Sinfise

Figura 10.3. Imagem esquematica apresentando a anatomia dos ovarios
e os meios de fixagdo dos 6rgdos do sistema genital feminino. Vista superior

(Fonte: Autoria prépria).
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Aplicacdo Clinica: Sindrome do Ovario Policistico

A sindrome do ovario policistico (SOP) € uma condicao que tem como
caracteristicas principais: hiperandrogenismo, ovarios policisticos e
anovulacao. Fatores como obesidade, hiperinsulinemia e diabetes
estao, frequentemente, interligados com a SOP. Normalmente, essa
disfungao tem etiologia ambiental e genética. Vale destacar que 20%
das mulheres com infertilidade e 30% dos casais com incapacidade
reprodutiva que procuram atendimento é devido a SOP. Mulheres
com essa condicdo apresentam predisposicdo para desenvolver
problemas cardiovasculares e cancer. Em média, 6 - 10% da popu-
lacdo feminina nos paises desenvolvidos possuem essa disfuncdo
ovariana, e, atualmente, acredita-se que esse problema tem origem
na falha de mecanismos genéticos da acdo da insulina. A terapia ndo
farmacologica é primordial para tratar a sindrome, principalmente, a
mudanca do estilo de vida em relacdo a alimentacdo e a pratica de
atividades fisicas.

4.1 Irrigacao dos ovarios e tubas uterinas:

Artérias ovaricas (ramos da aorta descendente abdominal) e ramos das
artérias uterinas (ramos ovaricos e tubaricos).

4.2 Drenagem venosa dos ovdrios e tubas uterinas

— Veias ovdricas direita e esquerda. A veia ovarica direita drena para a
veia cava inferior, e a veia ovdrica esquerda drena para a veia renal
esquerda.

— As veias que drenam os ovarios formam o plexo pampiniforme que
se fundem para formar a veia ovarica.

— Veias tubdrias sdo as que drenam para as veias ovdricas e para o
plexo venoso uterino.

4.3 Drenagem Linfatica dos ovarios e tubas uterinas

Linfonodos paradrticos e pré-adrticos.
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4.4 Inervacao dos ovarios e tubas uterinas

— Inervagdo autbnoma mista, ou seja, simpatica e parassimpatica: plexo
ovarico e plexo uterino/hipogastrico inferior.

— Inervacdo parassimpatica: nervos esplancnicos pélvicos (S2-S4);

— Inervacdo simpética: nervos esplancnicos lombares (T11-L1).

5 VAGINA

Orgéo mediano de 7-9 cm de comprimento, localizado na cavidade pélvica
e no perineo. Serve como canal para o liquido menstrual e como canal de

parto. Recebe o pénis na cépula (Figura 10.2).

Relacdes (Figura 8.6):

Anterior: bexiga e uretra;

Posterior: reto;

Lateralmente: musculo levantador do anus;

Superiormente: colo do Utero (formando os férnices da vagina ao
redor da parte vaginal do colo).

Na sua extensdo, possui as rugas vaginais e, externamente a sua tlnica
mucosa, quatro musculos comprimem e atuam como esfincteres na vagina:
pubovaginal, esfincter externo da uretra, esfincter uretrovaginal e bulbo
esponjonso.

Na sua porcdo mais distal, encontra-se o vestibulo da vagina, regido que
se comunica com o meio externo e que ja se localiza no perineo. O himen
pode ser encontrado nessa regido.
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Aplicacdo Clinica: Granuloma Inguinal

O granuloma inguinal, também conhecido como donovanose, apresen-
ta-se como uma doenca cronica bacteriana. Além disso, destaca-se
como uma enfermidade que acomete a pele, as mucosas genitais e
perigenitais, com predominancia de transmissao sexual. Ademais, ha
nessa doenga uma prevaléncia de acometimento genital e da regido
inguinal. Diante disso, nas mulheres, as areas mais afetadas sdo os
pequenos labios, a furcula vaginal e, eventualmente, o trato genital
superior e o colo do Utero. Acresca-se, ainda, que a microscopia direta
é o método diagndstico mais rapido e confidvel. Nesse contexto, o
tratamento da donovanose consiste na utilizacdo de antibidticos,
entre os quais a azitromicina se constata um medicamento eficaz no
enfrentamento a essa comorbidade.

Aplicacdo Clinica: Vestibulite Vulvar

A vestibulite vulvar ou vulvodinia € uma condicdo causada pelo
enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico e que afeta
diretamente a qualidade de vida de muitas mulheres. Os sintomas
associados, normalmente, sdo dor penetrante, sensibilidade introital,
dispareunia e eritema irregular. Consequentemente, a intensidade
e cronicidade dos sintomas sdo fatores que manifestam efeitos no
bem-estar psicologico de diversos pacientes devido a dificuldade de
fazer atividades do cotidiano e a dor genital persistente, caracterizando
uma dispareunia. Essa condicdo pode ser associada de dois modos:
Dor intensa no decorrer da primeira relacao sexual ou incOmodo
crescente depois do coito. Além disso, vale salientar que a vestibulite
vulvar pode ser confundida, frequentemente, com prurido vaginal,
logo sendo importante o exame completo do paciente para trata-lo
efetivamente.
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5.1 Irrigacao da vagina
— Artérias uterinas (parte superior);
— Artéria vaginal (ramo da artéria uterina ou iliaca interna);

— Artéria pudenda interna (ramo da iliaca interna).

5.2 Drenagem venosa da vagina
— Plexos venosos vaginais;
— Plexo venoso uretrovaginal,

— Veias uterinas (drenam para as veias iliacas internas).

5.3 Drenagem linfatica da vagina

Linfonodos iliacos internos e inguinais superiores.

5.4 Inervacao da da vagina

Plexo uterovaginal (simpatico toracolombar - tinica muscular e paredes
dos vasos); Parassimpdtico: S2-S4 (tunica muscular e parede dos vasos);

Nervo pudendo (musculo estriado- voluntario).

Simpatico: interrompe a estimulacdo sexual;

Parassimpatico: induz a estimulagdo sexual.

6 ORGAOS GENITAIS EXTERNOS FEMININOS

O pudendo feminino é composto por (Figura 10.4):

Monte do pubis;

— Labios maiores do pudendo (grandes labios);

— Labios menores do pudendo (pequenos ldbios);
— Clitdris;

— Vestibulo;

— Bulbo do vestibulo;

— Glandulas vestibulares maiores;

— Glandulas vestibulares menores.
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Monte do pubis

Labio maior

Preptcio do clitéris

Frénulo do clitéris Clitéris
Ostio externo
Labio menor da uretra
Ostio da
vagina

Figura 10.4. Imagem esquematica do pudendo feminino (Fonte: Autoria prépria).

6.1 Monte do pubis

Area arredondada coberta por pelos localizada acima da sinfise pubica e o
0ss0 pubis adjacente. Rico em tecido adiposo subcutaneo. Torna-se coberta
por pelos grossos a partir da puberdade, época em que 0s pequenos e
grandes labios tornam-se proeminentes.

6.2 Labios maiores do pudendo

Sao pregas de pele pares que se prolongam do monte do pubis desde
a comissura anterior até a comissura posterior dos labios, regido que se
sobrepde ao corpo perineal. Possuem a superficie externa pigmentada e
coberta por pelos; enquanto a superficie interna € lisa e apresenta glandulas
sebéceas. O ligamento redondo do Utero termina na parte anterior de cada
labio.

6.3 Labios menores do pudendo

Sao pequenas pregas pares, desprovidas de pelos e de gordura e localizadas
entre os ldbios maiores do pudendo. Estendem-se a partir do clitéris e
seguem para trds, ladeando o orificio vaginal. Anteriormente, cada labio
menor se bifurca; a prega lateral de cada labio segue lateralmente ao clitéris
e se une para formar o prepucio do clitéris. As pregas mediais se unem
para formar o frénulo do clitéris.
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6.4 Vestibulo

Espaco localizado entre os labios menores do pudendo que abriga os orificios
vaginal e uretral externo, além das duas glandulas vestibulares maiores (de
Bartholin) e outras numerosas glandulas mucosas vestibulares menores.

Aplicacdo Clinica: Cisto de Bartholin

A glandula de Bartholin, anatomicamente, esta situada bilateralmen-
te nos labios menores, podendo ser vista mais facilmente na face
posterolateral do vestibulo. Nesse contexto, os cistos na glandula
de Bartholin, bem como os abcessos nessa regido, configuram-se
um empecilho comum em mulheres em idade reprodutiva. Os cistos
ocorrem devido ao acimulo de liquido pela obstrucao da glandula
de Bartholin, seja por infeccdo ou por lesdo. Acresca-se, ainda, que
esses cistos sao habitualmente assintomaticos; entretanto, quando
acometidos por infeccdes, associam-se a dores fortes e limitacdo de
atividades, como dor ao sentar ou andar. Desse modo, o tratamento
desses cistos ndo requer implicacdes adicionais quando sdo assinto-
maticos. No entanto, em casos de acometimento repetitivo, a excisdo
ambulatorial é indicada.

Aplicacdo Clinica: Tricomoniase

A Tricomoniase é uma das infeccdes sexualmente transmissiveis
nado virais mais prevalentes no mundo. O seu agente etioldgico é o
protozoario flagelado Trichomonas vaginalis que pode causar vaginite
ou cervicite no trato genital feminino, enquanto em homens, na maioria
das vezes, é assintomatica. Outros sintomas acompanhados podem
incluir infecgdo uretral e corrimento vaginal difuso de cor amarelada
a marrom e com forte odor. Por ter sintomas semelhantes a outras
infeccdes sexualmente transmissiveis, muitas vezes, o diagndstico de
Tricomoniase ndo é favoravel apenas pela sintomatologia, o que torna
a necessidade de serem realizados testes laboratoriais especificos.
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6.5 Uretra

Abre-se no vestibulo por meio do éstio externo da uretra, localizado abaixo
do clitéris e acima da abertura vaginal. E descrita no capitulo de Sistema
Urindrio.

6.6 Bulbos do vestibulo

Sdo duas massas alongadas de tecido erétil localizadas de cada lado do
vestibulo.

6.7 Glandulas vestibulares maiores

Homdlogas as glandulas bulbouretrais masculinas. Duas massas pequenas
que flanqueiam o orificio vaginal.

6.8 Clitéris

Estrutura erétil parcialmente envolvida pelas pregas laterais dos pequenos
labios. Andlogo a um pénis atrofiado. Possui uma raiz, um corpo e uma
glande. Possui 2 corpos cavernosos que se ingurgitam de sangue quando
estimulado. A glande € a parte arredondada de tecido erétil esponjoso na
extremidade do corpo do clitéris.

6.9 Suprimento arterial do pudendo feminino

Derivada dos ramos pudendos externos superficial e profundo da a. femoral
e da a. pudenda interna a cada lado.

6.10 Drenagem venosa do pudendo feminino

Drenagem venosa da pele do pudendo: veias pudendas externas, que
drenam para a veia safena magna.

Drenagem venosa do clitéris: vv. dorsais profundas, que drenam para a v.
pudenda interna. Vv. dorsais superficiais que drenam para as veias pudenda
externa e safena magna.
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6.11 Drenagem linfatica do pudendo feminino

Rede de vasos que drenam para os linfonodos inguinais superficiais,
linfonodos inguinais profundos, linfonodos inguinais pélvicos, plexo linfatico
retal, sacral e linfonodos iliacos.

6.12 Inervacao do pudendo feminino

Plexo lombar - Nervos labiais anteriores (ramos do nervo ilioinguinal e do
ramo genital do nervo genitofemoral: monte do pubis e parte anterior dos
labios);

Plexo sacral — Nervos labiais posteriores (labios, posteriormente), nervo

perineal (6stio da vagina e os musculos superficiais do perineo) e nervo
dorsal do clitéris (musculos profundos do perineo — sensibilidade do clitéris);

Plexo uterovaginal (parassimpatico) — nervos cavernosos: aumento da
secregao vaginal, erecao do clitéris e ingurgitamento dos bulbos do vestibulo.
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SISTEMA ENDOCRINO
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1 GENERALIDADES

O sistema enddcrino € o Unico sistema anatémico do corpo cujos érgdos
ndo estdo estruturalmente conectados (Figura 11.1). Como estes érgaos
sao isolados uns dos outros e estdo distribuidos pelo corpo, cada 6rgao
enddcrino tem um desenvolvimento separado e independente. Todas as trés
camadas embrionarias (endoderma, mesoderma e ectoderma) contribuem

para o desenvolvimento do sistema endécrino.
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Figura 11.1. Imagem esquematica da anatomia do sistema enddcrino
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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O hipotdlamo desempenha um importante papel no controle do sistema
enddcrino, porque regula a secrecdo hormonal da hipdfise, que influencia
funcgdes tao diversas como o metabolismo, a reproducao, as respostas aos
estimulos agressivos e a producado de urina. O hipotdlamo estd também
associado a funcdes relacionadas com emocdes e humor. Sensacdes como
prazer sexual, sentir-se relaxado e bem apds uma refeicdo, a raiva e o medo
estdo relacionados com o funcionamento do hipotdlamo. A fun¢do enddcrina
do hipotdlamo estd a cargo de neurdnios especializados na producdo e na
liberacdo de horménios.

O hipotalamo contém nucleos neurossecretores nas suas porcdes anterior
e medial. Na por¢ado anterior, ha dois nucleos com grandes neurénios
(magnocelulares), os nicleos supradptico e paraventricular, que sintetizam
os hormoénios que irdo para a neuro-hipdéfise; na medial, préximo ao 3°
ventriculo, nos nucleos arqueado, periventricular e restantes, surgem
pequenos neurdnios (parvocelulares) que secretam os varios hormonios
estimulantes e inibitdérios da hipdfise. H3, no entanto, células dispersas por
multiplas areas vizinhas, contendo peptideos diversificados, que modulam
a acao destes nucleos e da prdépria hipdfise.

Embora a hipdéfise seja um érgado lnico, é de fato composta de dois tipos
distintos de tecidos que possuem origens embrionarias diferentes. Esses
dois tipos de tecidos liberam hormoénios diferentes e estdo sob diferentes
sistemas de controle. A porcdo anterior da hipéfise, chamada de adeno-hi-
pofise, desenvolve-se a partir do ectoderma que reveste a cavidade oral
primitiva. A porcdo posterior, chamada neuro-hipdfise, desenvolve-se do
neuroectoderma do encéfalo em desenvolvimento.

A adeno-hipdfise comeca a se desenvolver durante a quarta semana
como um diverticulo, um prolongamento em forma de bolsa chamado
bolsa hipofisial (de Rathke). Origina-se do teto da cavidade oral primitiva
e cresce em direcdo ao encéfalo. Ao mesmo tempo, um outro diverticulo
chamado infundibulo forma-se a partir do diencéfalo na face inferior do
encéfalo. Quando os dois diverticulos entram em contato, a bolsa hipofisial
perde sua conexdo com a cavidade oral e assim forma o tecido primordial
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da adeno-hipdéfise. A adeno-hipéfise completamente desenvolvida inclui a
parte distal (onde ocorre producdo, armazenamento e liberacdo de ACTH,
TSH, GH, FSH, LH, Prolactina) e a parte tuberal (sem funcdo conhecida).
Células da parte intermédia (onde ocorre producgdo, armazenamento e
liberacdo de MSH) se relacionam com aquelas da parte distal, de forma
que a parte intermédia ja ndo constitui uma estrutura separada no adulto.

A neuro-hipdfise (onde se armazenam e se liberam os horménios ADH e
ocitocina, produzidos pelo hipotdlamo) se desenvolve quando o infundibulo
se estende internamente do diencéfalo para entrar em contato com a
desenvolvida adeno-hipéfise. A neuro-hipdfise completamente formada
consiste no infundibulo e na parte nervosa. Fibras nervosas especializadas
que conectam o hipotdlamo com a parte nervosa se desenvolvem no interior
do infundibulo (Figura 11.2).
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Figura 11.2. Imagem esquematica do eixo hipotalamo-hipdfise com
seus horménios, alvos e efeitos (Fonte: Criado com BioRender.com).

A irrigacdo da hipdfise é complexa; a hipdfise posterior € irrigada pela
artéria hipofisdria inferior, ao passo que a porcao superior, de ligacdo ao
hipotdlamo, é irrigada pela hipofisdria superior. A artéria hipofisaria superior
divide-se em uma rede capilar, no pediculo de ligacdo ao hipotdlamo, que
drena, pelas veias portais longas, que levam o sangue até a adeno-hipdfise.
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A adeno-hipdfise recebe, também, sangue através das veias portais curtas,
oriundas dos plexos capilares da artéria hipofisdria inferior (na neuro-hipdfise).
No final, o sangue é drenado para o sistema venoso dural.

Aplicacdo Clinica: Acromegalia e Gigantismo

A acromegalia e o gigantismo decorrem da superproducao do horménio
do crescimento (GH). Nesse sentido, a principal causa dessas patologias
€ 0 adenoma hipofisario, condigdao tumoral promotora da expressao
exacerbada desse hormoénio. Apesar de caracterizarem uma mesma
condicdo, essas duas doencas se diferenciam pela manifestacdo em
diferentes fases do desenvolvimento dsseo humano. A saber:

- gigantismo: é considerado raro e se manifesta antes da fusdo das
epifises dos ossos longos, durante a infancia e juventude, e se ca-
racteriza principalmente pela alta estatura e hiperidrose, podendo
apresentar, em alguns casos, atraso na puberdade, macroglossia e
subdesenvolvimento dos drgdos genitais.

- acromegalia: manifesta-se apds a fusdao das epifises dos ossos
longos, durante a fase adulta, quando a maturagdo ossea ja esta
completa. Esta se caracteriza pelo crescimento das maos e dos pés,
alongamento de ossos da face, e pela fraqueza muscular e letargia. Por
apresentar progressao lenta de sintomas, € comum que a acromegalia
tenha diagndstico tardio.

Em ambas as condicdes, ha risco de morbidade devido ao desen-
volvimento de problemas cardiovasculares, pois € evidenciada a
hipertrofia da musculatura cardiaca, e apresentam a cirurgia de retirada
do adenoma hipofisario como uma forma eficaz de tratamento para
essas doencas.
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Aplicacdo Clinica: Tumor na Hipoéfise

Os tumores da hipdfise mais comuns sdo os chamados adenomas
pituitarios. E um tumor benigno. Entretanto, quando presente promove
uma desregulacdo na producdo e na secrecdo de horménios hipo-
fisarios, trazendo inimeros prejuizos para o paciente. Comumente,
essa tumefacdo se manifesta, clinicamente, com deficiéncia visual,
sobretudo, em razdo da proximidade dessa glandula com o quiasma
optico. Ademais, € comum o relato de dores de cabeca e hipo-
pituitarismo. O diagndstico pode ser realizado pela medicdo dos
horménios hipofisarios ou mediante exame de imagem. Notadamente,
seu tratamento consiste no uso de medicamentos em casos leves.
Em circunstancias graves, a cirurgia para remocdo da glandula via
transesfenoidal € o mais indicado.

4 GLANDULA PINEAL

A glandula pineal, pequena e cbnica esta localizada no teto do terceiro
ventriculo, préxima aos coliculos superiores, onde estd encapsulada pelas
meninges que recobrem o encéfalo (Figura 11.3). Em uma crianca, a glandula
pineal pesa cerca de 0,2g e tem 5 a 8mm de altura e 9mm de largura.
Comeca a regredir em tamanho em torno dos 7 anos e, no adulto, aparece
como um espesso filamento de tecido fibroso. No idoso, pode apresentar
calcificagdes, comumente observadas em exames radioldgicos de cranio
de rotina. Histologicamente, a glandula pineal consiste em tecido paren-
quimatoso especializado e em neurdglias. Embora falte conexao nervosa
direta com o resto do encéfalo, a glandula pineal é altamente inervada pela
divisdo simpatica do SNA, através do ganglio cervical superior.

A funcdo da glandula pineal em alguns vertebrados é bem conhecida,
mas ndo é bem compreendida em humanos. A secrecdo de seu horménio
principal, a melatonina, segue um ritmo circadiano dependente de mudancas
didrias e sazonais em funcdo da luz. Supde-se que a melatonina tenha acao
junto ao hipotdlamo estimulando a secrecado de certos fatores de liberagao.
Esses fatores, por sua vez, estimulam a secrecdo de gonadotrofinas e de
ACTH pela adeno-hipdfise.
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A secrecdo excessiva de melatonina em humanos esté associada com o
retardo do inicio da puberdade e com alteracdo na secrecdo de horménios da
tireoide e paratireoides; contudo, o papel da melatonina na maturagao sexual
e na acdo de outras glandulas enddcrinas ainda é altamente controverso.

/
,—\/\\
(@
j Glandula

pineal

v
/
.

Figura 11.3. Imagem esquematica da anatomia da glandula pineal
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Tumor na Glandula Pineal

O tumor na glandula pineal é considerado raro, e sua condicdo
mais recorrente sdo os germinomas, mais evidenciada na infancia.
Em estagios avancados da doenca, tumoracdes nessa area podem
obstruir o aqueduto do mesencéfalo (regido responsavel por conduzir
o liquido cerebrospinal), gerando hidrocefalia, cefaleia e aumento da
pressao intracraniana. Ademais, € comum o comprometimento da
producao de melatonina pela glandula pineal, de modo a interferir
no ciclo circadiano do paciente.

5 GLANDULA TIREOIDE

A glandula tireoide esta localizada no plano mediano do pescoco, na
altura da primeira ou segunda cartilagem traqueal ou, em nivel vertebral,
entre C5 e T1 (Figura 11.4). Anteriormente se relaciona com os musculos
esternotiredideos e esterno-hioideos. Do ponto de vista cirdrgico, ha varias
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estruturas anatdbmicas em relagdo intima com a tireoide e que merecem
atencdo no estudo morfoldgico. Essas estruturas incluem o nervo laringeo
recorrente, o nervo laringeo superior e os paratireoides.

Os nervos laringeos recorrentes inervam a musculatura extrinseca da laringe e
sdo responsaveis pela inervacao sensitiva da glote na laringe. O nervo laringeo
superior tem origem no ganglio vagal inferior e préximo a laringe, ele se divide
em ramos externo e interno. O ramo interno fornece inervacdo sensitiva a
laringe supragldtica, e o ramo externo inerva o musculo cricotireoideo.

A glandula tireoide possui dois lobos: direito e esquerdo. Alguns individuos
(40%) possuem um terceiro lobo chamado de piramidal que pode ser unido
ao 0sso hioide por um espessamento fibroso. A fungdo desta glandula
é regular o metabolismo basal do corpo (horménios T3 e T4) e regular o
metabolismo do Ca2+ (hormonio calcitonina). A tireoide influencia todas as
dreas do corpo, exceto ela mesma, o baco, os testiculos e o Utero.

E irrigada pelas artérias tiredideas superiores (ramos das aa. carétidas
externas) e artérias tiredideas inferiores (ramos dos troncos tireocervicais
que saem das aa. subcldvias). A drenagem venosa € feita pelas veias
tiredideas superiores e médias (que drenam para as vv. Jugulares internas)
e veias tiredideas inferiores (que drenam para os troncos venosos braquio-
cefélicos). A drenagem linfatica se faz pelos linfonodos cervicais profundos,
paratraqueais e pretraqueais. Os nervos responsaveis pela inervacdo da
tireoide sdo derivados dos ganglios simpaticos cervicais superior, médio
e inferior e nervo vago.

Osso hioide
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Cartilagem tireoide y o | Célula
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es ueordg o)\~ tireoidiano
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Paratireoide

Figura 11.4. Imagem esquematica dos principais aspectos anatdmicos

da tireoide e das paratireoides (Fonte: Criado com BioRender.com).
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6 GLANDULAS PARATIREOIDES

Sdo glandulas localizadas na metade medial da face posterior de cada lobo
da tireoide (Figura 11.4). Apresentam-se, normalmente, em nimero de 2 a
6 glandulas, medindo 0,6 mm, em média, cada uma. Elas tém a funcao de
regular o metabolismo do Ca2+ e fésforo (PTH). Atuam no esqueleto, nos
intestinos e rins. O paratorménio (PTH) € um dos hormoénios produzidos;
participa da homeostase de calcio e fosfato (metabolismo 6sseo). O seu
efeito é antagdnico ao da calcitonina: aumenta o nivel de calcio no sangue
estimulando a quebra dos osteoclastos para liberar cdlcio (destruicdo do
cristal apatite do 0sso); aumenta a absorcao de cdlcio no intestino através
da ativacdo da vitamina D; promove a reabsorcdo de calcio nos rins. Tudo
isso se traduz em um aumento rapido e sustentado da quantidade de célcio
no sangue. Além disso, afeta a percepcdo de bem-estar. A auséncia de
PTH pode estar associada a fadiga e ansiedade. Influencia na concentracdo
sanguinea de fosfato aumentando a excrecgao renal deste ion, pela diminuicao
da sua absorcdo nos tubulos renais.

Irrigacao: artérias tiredideas inferiores. As vezes, por ramos da tiredidea
superior, traqueais e esofagicas;

— Drenagem venosa: veias paratiredideas drenam para o plexo venoso
tiredideo;

— Drenagem linfatica: linfonodos cervicais profundos e paratraqueais;

— Inervacdo: ganglios simpdaticos cervicais (vasomotores).
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Aplicacdo Clinica: Desregulacées hormonais da tireoide

O hipertireoidismo e o hipotireoidismo se caracterizam por disfuncdes
na glandula tireoide, com a sintese exacerbada ou escassa dos hor-
monios tireoidianos (T3 e T4), gerando uma série de consequéncias
metabdlicas.

- Hipertireoidismo: caracteriza-se por niveis altos de horménios da
tireoide e, geralmente, estd associado a doenca de Graves. Seus
efeitos mais complexos ocorrem no sistema cardiovascular, como
a fibrilacdo atrial. Além disso, perda de peso, exoftalmia e tremores
também sao sintomas comuns. Nessa perspectiva, ainda existem
controvérsias quanto a opcdo mais eficaz de tratamento, porém o uso
de drogas antitireoidianas, iodoterapia ou cirurgia sdo as modalidades
mais usuais.

- Hipotireoidismo: caracteriza-se por niveis abaixo do normal de
hormonios tireoidianos e pode ter como causa a tireoidite autoimune
cronica (tireoidite de Hashimoto), atrofia da tireoide ou, ainda, as
consequéncias do proprio tratamento para a doenca de Graves.
Entre as principais manifestacdes clinicas do quadro, estdo pele seca,
intolerancia ao frio, fadiga, ganho de peso, rouquidao, entre outros.
O tratamento, geralmente, é feito com reposicdo hormonal.
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Aplicacdo Clinica: Bocio tireoidiano

O bécio tireoidiano é o aumento anormal da tireoide. Pode estar
associado a diversas causas e, entre as mais comuns, tem-se a
deficiéncia nutricional de iodo, componente essencial para a produ-
cdo dos hormoénios tireoidianos, e que, quando em falta, resulta no
crescimento da glandula como mecanismo de compensacao. Outras
causas incluem doenca multinodular da tireoide, tireoidite de hashi-
moto, doenca de Graves, além de fatores hereditdrios. Como forma
de tratamento, muitas vezes, faz-se necessaria a tireoidectomia total
ou sua remocdo parcial, evitando, assim, os sintomas compressivos
da doenca sob as estruturas anatémicas préoximas, como a traqueia.
O bécio pode ser classificado quanto a presenca de nddulos, estes,
quando existentes, constituem o bdcio nodular, ja sua auséncia, por
sua vez, indica a formacdo difusa, e, quanto a toxicidade, podem ser
toxicos, quando hé sintomas de hipertireoidismo e TSH inibido, ou
ndo toxicos, na presencga de niveis normais de TSH.

Aplicacdo Clinica: Cisto do Ducto Tireoglosso

O Ducto Tireoglosso corresponde a um conduto embrionario res-
ponsavel pela conexdo tempordria da lingua com a tireoide, durante
a descida dessa glandula para sua posicdo anatdbmica, visto que,
inicialmente, ela se encontra na base da lingua. Esse ducto deve
degenerar logo que a glandula assume sua posi¢ao. Entretanto, pode
ocorrer a manutencao de um remanescente desse canal ao longo
do seu trajeto, caracterizando um cisto. Com maior frequéncia, essa
estrutura é encontrada na regido posterior da lingua e na porcao
anterior do pescoco, contudo pode ocorrer em outras regides. Em
sua maioria, é assintomatico, exceto em quadros de infeccdo, no qual
ele pode transpassar a pele e formar abcessos. Ademais, € moével,
indolor e crescente. Habitualmente, esses cistos sdo diagnosticados
por exames de imagem e apresentam como tratamento o procedimento
de Sistrunk, que equivale a dissecacdo encefdlica do cisto.
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Aplicacao Clinica: Tumor de paratireoide

Os tumores de paratireoide decorrem de distlrbios proliferativos que
resultam no aumento do tamanho da glandula. Quando presentes,
causam quadro de hiperparatireoidismo primario, com a maior pro-
ducdo de paratorménio (PTH) e consequente aumento da calcemia.
Esses tumores podem ser classificados em alguns tipos, incluindo os
adenomas, que sdo benignos, e 0s carcinomas, que possuem origem
neoplasica e, portanto, possuem malignidade. Inicialmente, o paciente
apresenta clinica assintomatica ou com sintomas inespecificos, incluindo
fadiga. Entretanto, com o agravamento do caso para hipercalcemia, ele
pode apresentar distlrbios renais, gastrointestinais e complicacdes
esqueléticas, como a osteoporose. O diagndstico € histoldgico e o

tratamento, cirlirgico, envolvendo, geralmente, resseccao da glandula.

7 GLANDULAS SUPRARRENAIS

As glandulas suprarrenais sdo dois pequenos 6rgaos de forma piramidal
(a direita) e semilunar (a esquerda) com cerca de 3 cm de largura, 5 cm de
altura e 3 cm de espessura. Ambas as glandulas se relacionam com o polo
superior de cada rim, por isso, a sua denominacdao.

As duas glandulas suprarrenais encontram-se envolvidas em uma cépsula
de tecido conjuntivo rodeada de tecido adiposo (capsula adiposa perirrenal)
e, mais externamente, encontra-se a fascia renal que é fixada aos pilares do
diafragma nesta regido. Na parte interna, é possivel distinguir duas partes
estruturalmente distintas: o cortex e a medula. O cértex secreta androgénios
e o cortisol (glicorticoide), que age convertendo proteinas e lipideos em
glicose e diminui a permeabilidade vascular (fungdo antiinflamatéria). A
aldosterona, também produzida pelo cértex, causa a retencdo renal de
dgua e sddio em resposta ao estresse, aumentando o volume sanguineo
e a pressao arterial. A medula secreta as catecolaminas (noradrenalina e
adrenalina).

Cada glandula tem relacdes anatomicas especificas: a suprarrenal direita
se relaciona lateralmente a esquerda com o pilar direito do diafragma,
inferiormente com o pdélo superior do rim, anteromedialmente com a veia
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cava inferior e anterolateralmente com o figado. A suprarrenal esquerda
se relaciona medialmente com a metade superior do rim esquerdo, além
de se relacionar com o baco, o estbmago, o pancreas e o pilar esquerdo
do diafragma (Figura 11.5).

Sdo irrigadas pelas artérias suprarrenais superiores (ramos da a. frénica
superior), médias (ramos da a. aorta descendente abdominal) e inferiores
(ramos da a. renal). A drenagem venosa é feita pelas veias suprarrenais (a
direita drena para a v. cava inferior e a esquerda drena para a v. renal). A
drenagem linfatica se faz pelos linfonodos lombares. Os nervos responsaveis
pela inervacdo das suprarrenais sao derivados do plexo celiaco e nervos
esplancnicos abdominopélvicos (maior, menor e imo).

Glandula Suprarrenal

Zona glomerular
Zona fascicular
Zona reticular

Vasos
sanguineos

Rim

Figura 11.5. Imagem esquemaética da anatomia da glandula adrenal
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Aplicacdo Clinica: Sindrome de Cushing

A Sindrome de Cushing ou Hipercortisolismo é uma condicao causada
pela exposicao prolongada a altas taxas de cortisol no organismo. Essa
elevacao na quantidade de cortisol pode ser causada por uma hiperesti-
mulacdo da secrec¢do do hormdnio ACTH (hormonio adrenocorticotrofico),
precursor desse horménio, ou por um excesso de estimulagdo da glandula
suprarrenal, responsavel pela producao do cortisol. Por estar comumente
associada a diabetes, hipertensdo e obesidade, a sindrome de Cushing
apresenta sinais clinicos tipicos dessas condicdes, como acumulo de
gordura na regido facial (face lunar), pele fina, estrias roxas e fraqueza
muscular. E importante que o diagnéstico da Sindrome de Cushing seja
feito de maneira precoce, pois esta condicdo esta relacionada com alta
mortalidade e riscos cardiovasculares.
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Aplicacdo Clinica: Hiperplasia Adrenal Congénita

A Hiperplasia Adrenal Congénita trata de um disturbio genético
associado a insuficiéncia na producado da enzima 21-Hidroxilase. Essa
patologia afeta, principalmente, a biossintese de glicocorticoides e
de cortisol na glandula suprarrenal, apresentando um excesso na
producdo de hormdnios andrégenos, sobretudo a testosterona. Nesse
contexto, hd uma exacerbacdo dos caracteres sexuais. Em meninas,
essa condicdo promove a apresentacdo de tracos masculinos e
caracteriza-se por evidenciar uma genitdlia ambigua, facilitando o
diagndstico. No entanto, nos meninos, esse distlrbio é mais tardia-
mente identificado, sobretudo, em razdo da exibicdo de aspectos
masculinos ja esperados, sendo identificado somente a partir de uma
interrupcado precoce do crescimento. Hodiernamente, o diagndstico
é realizado mediante o teste do pezinho, e o tratamento consiste em
uma reposicdo hormonal.

8 PANCREAS, OVARIOS E TESTICULOS

A anatomia do pancreas ja foi descrita no capitulo de Sistema Digestério.
Os ovarios e testiculos foram descritos nos capitulos de Sistema Genital
Feminino e Sistema Genital Masculino, respectivamente.
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1 GENERALIDADES

A neuroanatomia é o ramo da anatomia responsdvel pela descricdo das
partes do sistema nervoso. Historicamente, foi por meio da dissecacdo
de caddveres humanos feita por Herophilus de Kos, na Grécia Antiga, no
final do século 4 A.C., que foram dados os primeiros passos do estudo
neuroanatdémico. Com o passar dos séculos, sua progressao serviu como
base para 0os conhecimentos atuais sobre neurociéncias modernas — ciéncia
essa detentora dos conhecimentos e mindcias de um dos sistemas mais
fascinantes do nosso corpo.

O sistema nervoso possui uma extensa gama de células especializadas e
diversos circuitos neurais. Atua como um centro controlador do funciona-
mento do corpo humano. Recebe multiplos estimulos sensoriais por calor,
luz, energia mecéanica e modificacdes quimicas dos ambientes externo e
interno que sdo detectados, analisados e transmitidos, sendo, inclusive,
potencialmente armazenados em uma ‘matriz de controle’ que, por sua
vez, organiza e coordena, direta ou indiretamente, o funcionamento do
organismo.
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Neste capitulo, iremos discorrer sobre as principais classificagdes e caracte-
risticas do sistema responsdavel por manter, em equilibrio, todas as funcdes
gerais garantindo, assim, uma adequada homeostase — o sistema nervoso.

2 DIVISOES

Para fins didaticos, o sistema nervoso serd aqui dividido conforme as
classificagdes que se seguem:

2.1 Divisao embriologica

O sistema nervoso tem origem a partir do folheto embrionario externo — a
ectoderma. Sua formacao inicia-se por meio de um espessamento do
ectoderma chamado de placa neural, formado por volta do 20° dia de
gestacdo. A partir desse ponto, a placa neural, induzida pela notocorda, um
corddo situado na regido posterior do embrido, dd origem a crista neural
e ao tubo neural. A crista neural é responsavel pela formacao do sistema
nervoso periférico. O tubo neural, por sua vez, tem duas divisdes: sua
porcado posterior origina a medula espinal, enquanto suas dilatacdes mais
anteriores formam vesiculas primitivas que dardo origem as estruturas do
sistema nervoso central (Figura 12.1).
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Figura 12.1. Imagem esquematica das divisdes embriolégicas
do sistema nervoso (Fonte: Autoria prépria).
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A mielomeningocele consiste em um defeito no tubo neural, que pode

ocorrer no inicio da gravidez, gerando a abertura do canal espinal e

a exposicao de constituintes neurais. A suplementacdo com acido

félico periconcepcional e durante o primeiro trimestre da gestagao é

de extrema importancia para a sua prevencao, assim como de outros

defeitos congénitos relacionados ao tubo neural. Quando seu diagndstico

ocorre durante o periodo pré-natal, existe a possibilidade de realizacdo

de cirurgia fetal, que apresenta beneficios comprovados. Por outro lado,

apresenta riscos para a mae, os quais ndo devem ser negligenciados.

2.2 Divisao anatomica

A divisdo mais conhecida do sistema nervoso é a divisdo anatbmica. Ela

permite segmenta-lo em sistema nervoso central e periférico (Quadro 12.1).

O sistema nervoso central (SNC) é composto pelo encéfalo e medula

espinal. O encéfalo é protegido por uma estrutura rigida formada pelos

0ssos do cranio, e a medula encontra-se dentro do canal medular da coluna

vertebral. Ambos sdo recobertos pelas meninges e banhados pelo liquido

cerebrospinal.

O sistema nervoso periférico (SNP) compreende todas as estruturas nervosas

que se encontram fora do esqueleto axial e que formam as terminacdes

nervosas, 0s nervos (espinais e cranianos) e os ganglios que estabelecem

as conexoes entre esses dois sistemas.

Quadro 12.1. Divisdo anatomica do sistema nervoso (Fonte: Autoria propria)

SISTEMA COMPONENTES ESTRUTURAS CONTEMPLADAS
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SISTEMA - . NERVOS ESPINAIS
NERVOSO | - GANGLIOS CANGLIOS
PERIFERICO | | TERMINACOES NERVOSAS .
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Aplicacao Clinica: Meningite

A meningite é a inflamacao das meninges, que pode resultar de processos
ndo infecciosos, em decorréncia de doencas crénicas, por exemplo, ou
de processos infecciosos. Entre os Ultimos, podemos citar as causas
virais, bacterianas, fungicas e parasitarias. A inflamacdo decorrente
de infeccdo viral é o tipo mais comum e, na maioria dos casos, tem
melhor progndstico. Essa patologia € caracterizada clinicamente pelo
desenvolvimento de rigidez na regido nucal e cefaleia, além de febre.
O diagnéstico é feito por meio de andlise laboratorial do liquor.

2.3 Divisao fisiologica

Do ponto de vista fisiolégico, podemos dividir o sistema nervoso em soma-
tico e visceral. O sistema nervoso somatico é responsavel pela interacao
do corpo com o ambiente externo. O sistema nervoso visceral controla a
homeostase corporal por meio da inervacado e integracdo das atividades
dos 6rgdos internos ou visceras. Ambos os sistemas apresentam dois
componentes: um aferente e outro eferente.

O componente aferente do sistema somatico conduz os impulsos captados
por receptores periféricos, como os nociceptores, que carreiam informacdes
sensoriais de estimulos dolorosos, ou 0s mecanorreceptores, que levam
informacdes referentes a tato e pressdo até o SNC. O componente eferente
somatico, por sua vez, emite comandos centrais para a regido periférica
até os musculos estriados esqueléticos, a fim de realizar a execucgdo de

movimentos voluntarios.

No sistema nervoso visceral, as aferéncias conduzem estimulos das visceras.
Estes sdo captados por meio dos visceroceptores, que carreiam informacdes
(por exemplo, de sensibilidade visceral, assim como impulsos sobre a pressdo
arterial obtidos no endotélio dos vasos sanguineos por barorreceptores)
até atingir os ganglios sensitivos proximais ou ganglios sensitivos da cadeia
paravertebral onde realizam sinapses e ascendem ao SNC. As eferéncias
viscerais levam impulsos do SNC para as estruturas viscerais, inervando
a musculatura lisa, cardiaca e as glandulas. O componente eferente do
sistema nervoso visceral € chamado, por convencdo, de sistema nervoso

autébnomo (SNA).
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3 TECIDO NERVOSO

O tecido nervoso, microscopicamente, é formado por dois grupos celulares:
os neurdnios e as células da glia.

3.1 Neurodnio

Neurodnios sao células excitdveis elétrica e quimicamente, que propagam
o0 impulso nervoso de maneira intercelular por meio de mudancas no
potencial de membrana celular. Os neurdnios possuem trés componentes
estruturais (Figura 12.2):

- Dendritos: prolongamentos de neurdnios que sdo responsaveis por
captar estimulos sensoriais da fenda sinaptica.

« Corpo celular: centro tréfico da unidade celular, composto por cito-
plasma e nucleo.

« Axdnio: prolongamento afilado do corpo do neurénio, de extensdo
variavel, responsavel pela conducdo dos impulsos nervosos.

Nucleo Axonio

Dendritos

Corpo Celular Bainha de Mielina Terminal Sinaptico
(Soma)

Figura 12.2. Constituintes de um neurénio (Fonte: Criado com BioRender.com).

Os neurbnios podem ser classificados, quanto a seu prolongamento, em
neurdnios multipolares — aqueles que possuem mais de dois prolonga-
mentos celulares, neurdnios bipolares — aqueles que possuem apenas
um prolongamento celular - e neurénios pseudounipolares — aqueles que
possuem prolongamento Unico que se ramifica em duas porcdes gerando
falso aspecto de neurénio bipolar (Figura 12.3).
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Figura 12.3. Classificacdo morfoldgica dos neurdnios
(Fonte: Criado com BioRender.com).

Os neurdnios também podem ser classificados de acordo com a sua fun-
cdo. Neurdnios motores ou eferentes sdo responsaveis pelo controle dos
6rgdos efetores. Neurdnios aferentes ou sensoriais recebem estimulos do
ambiente ou do préprio organismo (proprioceptivos) e os enviam para o SNC.
Neurbnios associativos ou interneurénios sdo divididos em interneurbnios
de axénio longo, que realizam conexdes com regides distantes do SNC, e
interneurdnios de axbénio curto, responsdveis por participar de conexdes
locais como os arcos reflexos.

3.2 Células da Glia

O conjunto de células que ddo sustentacdo e que nutrem os neurdnios é
denominado de células da glia. Distinguem-se nas células da glia diferentes
tipos celulares, entre eles os astrocitos, os oligodendrdcitos, as células de

Schwann, as micrdglias e as células ependimarias.

Os astrocitos, por meio de seus processos podocitarios localizados ao redor
dos capilares, formam uma barreira fisico-quimica que regula a entrada
de substancias no SNC. Além disso, regulam a excitabilidade neuronal
mediante controle do potdssio extracelular.

Os oligodendrdcitos formam a bainha de mielina do SNC, ao passo que, no
SNP, essa funcao fica a cargo das células de Schwann. Oligodendrécitos
e células de Schwann envolvem os axdénios com mielina (Figura 12.4). A
mielina € uma membrana composta por camadas de acidos graxos que
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tem por fungcdo aumentar a velocidade de condugado do estimulo nervoso.
Entre as regides mielinizadas dos axdnios, encontram-se os nddulos de
Ranvier — regides ndo mielinizadas responsdaveis pelo carater saltatério do
potencial de acdo desses neurdnios, contribuindo, assim, com a rapidez
da conducao do estimulo.

Formagéo da
Bainha de Mielina

Neurdnio do SNC

Oligodendrécito
(Citoplasma)

Nucleo do
Oligodendécito

Célula de Schwann

Formagéo da
Bainha de
Mielina
Nucleo da
Cél. de
Schwann

Citoplasma da

Nédulos de Ranvier Cél. de Schwann

Neurdnio do SNP

Figura 12.4. Estrutura geral e relagdo dos oligodendrécitos e
células de Schwann com neurénios (Fonte: Autoria propria).

Aplicacdo Clinica: Doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson é uma patologia que envolve a desmielinizacdo
neuronal e tem, como principal caracteristica, uma progressiva dege-
neracdo do sistema nervoso. Existem ainda fatores que exacerbam as
manifestacoes de tal condicdo em idosos, como a perda de neurbnios
dopaminérgicos, o estresse oxidativo, a disfuncdo mitocondrial e a
homeostase de proteinas. Os sintomas consistem em tremores em
repouso, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural. Ainda ndo existe
cura para a Doenca de Parkinson; no entanto, utilizam-se estratégias
que buscam aliviar os sintomas e retardar o avanco da doenca.
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As células ependimarias sdo responsdveis pelo revestimento dos ventriculos
encefdlicos, do canal medular e estdo envolvidas na producdo do liquido
cerebrospinal.

As micrdglias sao células que atuam na defesa do tecido nervoso (Figura 12.5).

Nucleo

Micréglia
Processos de
Microgliécitos

1

Corpo ’Celular

%}%&
%

\
Célula Neuronal

Figura 12.5. Estrutura geral e relagdo entre as microglias e neurdnios
(Fonte: Autoria prépria).

3.3 Atividade elétrica dos neuronios

A modificagdo do potencial elétrico por meio da despolarizacdo da mem-
brana do neurénio permite a propagacao do impulso nervoso. O potencial
da membrana neuronal em repouso encontra-se em torno de -70mV. As
interagdes neurotransmissor-receptor provocam alteracdes do potencial de
membrana pds-sinaptico, produzindo um potencial de despolarizacdo ou
hiperpolarizacdo da membrana, por meio da diferenga de gradiente idnico
intracelular. A despolarizacdo promove a excitagcdo da célula permitindo assim
a propagacao do impulso nervoso, periodo em que o potencial de membrana
se torna positivo (70-110 mV). A hiperpolarizacdo inibe a transmissdo do
impulso nervo e torna mais negativo o potencial de membrana (-90mV).

4 SINAPSES

A comunicacdo nervosa ocorre através de impulsos nervosos que se
propagam devido a alteracao dos potenciais de membrana dos neurdnios,
permitindo a interacdo através de sinapses entre neurbnio-neurdnio ou
neurdnio-orgdo efetor. As sinapses podem ser de dois tipos (Figura 12.6):
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41 Sinapse quimica

Compd8em a maioria das sinapses. Os neurotransmissores sao mediadores
quimicos presentes nas vesiculas sindpticas, que permitem a transmissao
do impulso nervoso entre as sinapses. O elemento pré-sinaptico libera as
vesiculas sindpticas contendo neurotransmissores na fenda sindptica; os
neurotransmissores ligam-se aos receptores pds-sindpticos, excitando ou
inibindo o neurdnio pds sinapse. No SNC, os principais neurotransmissores
excitatérios e inibitérios sdo respectivamente: glutamato e acido gama-
-aminobutirico (GABA). O SNP, por sua vez, apresenta como principais
neurotransmissores a acetilcolina e a norepinefrina, relacionados com os
sistemas parassimpatico e simpatico, respectivamente.

4.2 Sinapse elétrica

Sdo conexdes raras e exclusivas entre neurdnio-neurdnio; ocorrem pelo
contato entre as membranas plasméaticas de ambos os neurénios. Localizam-
se, principalmente, no centro respiratério do bulbo, regulando o ritmo

respiratdrio.

Sinapse Elétrica Sinapse Quimica
~—®
Neurdnio pré-sinaptico /__@
5 B -
%%\vé , 2,

e
@ g
/ — @ﬂnn D
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\': Sinapse Quimica 0 : .. o ' ' i

\ 0Os neurotransmissores
) séo sintetizados e

armazenados em

' vesiculas Am_erT;bra,nat_ .  1- Neurdnio pré- e 6- Neur6nio pré-
. - vesicular e retirada 3 £ . .
X @ghl;‘;:ggfér"nﬁiﬁg? - nenhiana sinéptico sindptico
% pré-sinaptico Pl o 2-Juncdes « 7- Vesicula sinéptica

\\\ @8:;3”:;3 CC': J er:#mtr comunicantes « 8- Fenda sinéptica
‘| abrem, ) . - captagao glial * 3- Neurdnio p6s- ¢ 9 - Neurdnio pés-
' L’:L",‘r'fﬁﬁgg" ¢©(e° i egtriaciﬁcao sinéptico sin&ptico
@Egg{;gg[}:a (i \\ @ ¢ 4-fons 10 -lNeurotransmissor
; ~ ¢ 5- Conexons ¢ 11- lons

se liga aos R
receptores. @0 potencial pés-sinéptico

exeitatario (o inihitario) é asrada

Figura 12.6. Representacdo esquematica de sinapses quimicas e elétricas
(Fonte: Criado com BioRender.com).
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5 CIRCUITOS NERVOSOS

O sistema nervoso ndo atua somente por meio da transmissao de impulsos
nervosos entre as células, é preciso um conjunto de interconexdes, reali-
zados por meio dos tratos e lemniscos, para que tarefas complexas sejam
adequadamente planejadas e executadas.

5.4 Arco reflexo

Um grande exemplo de interconexdo sdao os mecanismos de arcos reflexos,
como o reflexo patelar. Nesse reflexo, ocorre um estimulo aferente apoés a
percussao no tenddo do musculo quadriceps femoral que sofre estiramento.
Esse estimulo atinge a medula lombar e realiza uma Unica sinapse com um
interneurénio medular (chamado por esse motivo de reflexo monossinaptico
ou arco reflexo). Esse interneurdénio comunica-se com o neurdénio motor
da medula espinal, que ird transmitir a informacdo eferente de contracdo
reflexa do musculo quadriceps femoral.

6 SISTEMA NERVOSO PERIFERICO

O sistema nervoso periférico apresenta, em seus componentes estruturais,
terminacdes nervosas, nervos e ganglios.

6.1 Terminacdes nervosas

As terminacdes nervosas sdo modificacdes das extremidades periféricas
dos nervos, podendo ser tanto sensitivas como motoras. As terminagdes
sensitivas, também chamadas de receptoras, sdo estimuladas por energias
mecanicas, térmicas ou luminosas, transformam essa energia em atividade
bioelétrica e conduzem esse estimulo para o SNC.

As terminacdes motoras encontram-se nas extremidades das fibras eferentes
que inervam os musculos e as glandulas. Os receptores sensitivos possuem
uma classificacdo morfolégica em receptores especiais (relacionados aos
sentidos) ou receptores gerais (responsaveis por estimulos dolorosos).
Os receptores especiais estdo presentes na retina, nas células olfatérias
presentes nas fossas nasais, nos érgados espirais (de Corti) presentes na
parte coclear, nas células sensoriais na parte vestibular da orelha interna
e nos receptores gustativos presentes nos botdes gustativos da lingua.
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Além da classificagdo morfoldgica, podemos classificar os receptores

sensitivos quanto a sua localizagdo:

a)

Os exteroceptores sdo receptores presentes na superficie cutanea, sdo
ativados na presenca de estimulos externos, levando a percepcdes
sensoriais de tato, pressao, calor, frio e dor. Podem ser encapsulados,
quando possuem um tecido conjuntivo que engloba suas terminacdes,
ou podem ser terminacdes livres. Os exteroceptores de terminacdo livre
sdo principalmente nociceptores, que carreiam estimulos de dor quando
ha lesdo tecidual. Termorreceptores sdo receptores de calor ou de frio,
e os discos de Merkel sao receptores de estimulos de tato grosseiro.
Os receptores encapsulados estdo relacionados, principalmente, com o
tato epicritico, sensibilidade vibratdria e estimulos proprioceptivos. Seus
principais componentes sao os corpusculos de Meissner, corpusculos
de Ruffini (tato e pressdo) e corpusculos de Vater-Paccini (vibracado).

Os proprioceptores sao receptores presentes no sistema musculoesque-
lético, encontrados nos musculos, tenddes, articulagdes e ligamentos.
Seus principais componentes sdo os fusos neuromusculares presentes
nas terminagdes neuromusculares e os 6rgaos tendinosos presentes nos
tenddes musculares. Os fusos neuromusculares sao ativados quando ha
estiramento das fibras musculares, sendo importantes para manter o ténus
muscular reflexo. Os érgados tendinosos sao ativados pelo estiramento
do tendado e contracdo muscular, sendo importantes para informar ao
SNC a tensado exercida pelos musculos nas suas inser¢cdes. Ambos fazem
parte do sistema de propriocepc¢do consciente e inconsciente do nosso
SNC, informando o grau de contracdo ou relaxamento desses musculos.

Os interoceptores sdo receptores localizados nas visceras e musculatura
lisa, ddo origem a sensacoes de dor visceral, fome e sede. Grande parte
de seus impulsos aferentes informam, de maneira inconsciente, ao SNC

o teor de oxigénio, a pressdo osmatica e arterial presente nos vasos.

As terminacdes eferentes somaticas relacionam-se diretamente com a

fibras musculares, formando a placa motora. Participam do movimento

voluntario gerando uma resposta efetora. Seu principal neurotransmissor

€ a acetilcolina.
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As terminacdes eferentes viscerais inervam a musculatura cardiaca, lisa e
as glandulas viscerais. Suas fibras podem ser colinérgicas ou adrenérgicas,
e seus estimulos dependem da regulagdo do sistema nervoso autbnomo
(Figura 12.7).

EXTEROCEPTIVAS

TEMPERATURA, DOR,
PRESSAO E TATO
INCONSCIENTE E

CONSCIENTE
DOR VISCERAL,
FOME E SEDE

SOMATICAS

PROPRIOCEPTIVAS

FIBRAS
AFERENTES

VISCERAIS
SOMATICAS

VISCERAIS

Figura 12.7. Imagem esquematica da organizacado das fibras nervosas

INTEROCEPTORES

MUSCULO ESTRIATO
ESQUELETICO

FIBRAS
EFERENTES

MUSCULO LISO,
CARDIACO E GLANDULAS

(Fonte: Autoria prépria).

6.2 Nervos

Os nervos sdo corddes esbranquicados de axdnios de neurdnios que
permitem a conexdo entre o sistema nervoso central com as diversas partes
do corpo. Sdo constituidos pelas seguintes camadas: o epineuro realiza o
revestimento externo do nervo, o perineuro reveste os fasciculos nervosos
e o endoneuro envolve a fibra nervosa. Conduz impulsos aferentes da
periferia para o SNC, e, de maneira oposta, do SNC para a periferia por
meio de impulsos eferentes.

Seus principais componentes sdo 0s nervos cranianos e espinais.

6.3 Nervos cranianos

Os nervos cranianos estabelecem conexdes diretas com o encéfalo (Figura
12.8). Sdo responsaveis pela inervacdo da cabeca e pescogo, com excegao
do X par craniano que também envia fibras parassimpéaticas para regido
toracica e abdominal.

Existem um total de 12 pares de nervos cranianos. Dez deles fazem conexdo
com o tronco cerebral e o | e Il pares se conectam diretamente com o
encéfalo.
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Figura 12.8. Nervos cranianos. Linha vermelha pontilhada = fungcdo motora.
Linha azul pontilhada = funcdo sensitiva (Fonte: Autoria prépria).

Os nervos cranianos tém suas fibras divididas funcionalmente em aferentes
e eferentes, e subdivididas em somaticas e viscerais. Além disso, as fibras
responsaveis pela conducdo dos estimulos dos érgdos dos sentidos sdo
chamadas de fibras aferentes especiais. Portanto, temos as seguintes
classificagdes das fibras dos pares cranianos (Figura 12.8 e Quadro 12.2):

— Fibras aferentes somaticas: conduzem os estimulos sensitivos (dor,
temperatura, pressao, tato e propriocepcdo) captados pelos receptores
gerais.

— Fibras aferentes viscerais: conduzem os estimulos sensitivos oriundos
dos érgdos internos, como a dor visceral.

— Fibras aferentes somaticas especiais: conduzem os estimulos oriundos
da retina e da orelha interna, estando relacionados com a visdo e
audicdo, respectivamente.

— Fibras aferentes viscerais especiais: conduzem os estimulos oriundos
dos receptores gustativos e olfativos. Sdo classificadas como viscerais
por serem captadas nos érgdos dos sistemas viscerais, e especiais
por estarem relacionadas aos 6rgdos dos sentidos.

— Fibras eferentes somaticas: fazem a inervacao motora de musculos

estriados esqueléticos.
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— Fibras eferentes viscerais: conduzem estimulos do sistema nervoso
autbnomo parassimpatico para glandulas, musculo liso e musculo
estriado cardiaco.

— Fibras eferentes viscerais especiais: fazem a inervacao motora dos
musculos esqueléticos oriundos dos arcos branquiais, 0s quais sao
considerados formacdes viscerais. Apesar de essas fibras inervarem o
musculo esquelético, elas sado classificadas como eferentes viscerais
especiais.
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Quadro 12.2. Nervos cranianos (Fonte: Autoria propria).

ABDUCENTE (V1)

NERVOS ORIGEM .
N COMPONENTES Tl ORIGEM CRANIANA FUNGAO
. AFERENTE VISCERAL . LAMINA CRIVOSA DO OSSO .
OLFATORIO (I) ESPECIAL TELENCEFALO ETMOIDE OLFACAO
B AFERENTE SOMATICO . . .
OPTICO (II) ESPECIAL DIENCEFALO CANAL OPTICO VISAO
MUSCULATURA EXTRINSECA DO BULBO OCULAR:
INERVA OS MUSCULOS RETO SUPERIOR, INFERIOR
OCULOMOTOR EFERENTE SOMATICO E , E MEDIAL; OBLIQUO INFERIOR E LEVANTADOR DA
MESENCEFALO | FISSURA ORBITAL SUPERIOR X
(m EFERENTE VISCERAL PALPEBRA.
MOTRICIDADE INTRINSECA: MUSCULO ESFINCTER DA
PUPILA E MUSCULO CILIAR
) . MOTRICIDADE OCULAR EXTRINSECA: INERVACAO DO
TROCLEAR (IV EFERENTE SOMATICO | MESENCEFALO | FISSURA ORBITAL SUPERIOR :
(v) MUSCULO OBLIQUO SUPERIOR
RAMO OFTALMICO: FISSURA
) ORBITAL SUPERIOR SENSIBILIDADE GERAL DA FACE, FOSSA NASAL,
AFERENTE SOMATICO -
N RAMO MAXILAR: FORAME CAVIDADE ORAL, CORNEA E COURO CABELUDO.
TRIGEMEO (V) E EFERENTE VISCERAL PONTE © © . )
ESPECIAL REDONDO INERVACAO MOTORAL DOS MUSCULOS DA
RAMO MANDIBULAR: MASTIGACAO
FORAME OVAL
EFERENTE SOMATICO PONTE FISSURA ORBITAL SUPERIOR | MOTRICIDADE OCULAR EXTRINSECA: MUSCULO RETO

LATERAL
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(1X)

VISCERAL ESPECIAL E
AFERENTE SOMATICO

NERVOS ORIGEM .
T COMPONENTES T ORIGEM CRANIANA FUNCAO
EFERENCIA SOMATICA: INERVACAO DOS MUSCULOS
DA EXPRESSAO FACIAL
) EFERENCIA VISCERAL: INERVACAO PARASSIMPATICA
EFERENTE SOMATICO, DA GLANDULAS LACRIMAIS E NASAIS, DA SALIVACAO,
EFERENTE VISCERAL, ) GLANDULAS SUBLINGUAIS E SUBMANDIBULARES
FACIAL (VII) AFERENTE SOMATICO PONTE FORAME ESTILOMASTOIDEO R i B
E AFERENTE VISCERAL AFERENCIA SOMATICA: INERVACAO SENSITIA DA
ESPECIAL ORELHA EXTERNA. CANAL AUDITIVO EXTERNO E
SUPERFICIE EXTERNA DA MEMBRANA TIMPANICA
AFERENCIA VISCERAL ESPECIAL: GUSTACAO DOS DOIS
TERCOS ANTERIORES DA LINGUA
1 . A ) AUDICAO
VESTIBULO AFERENTE SOMATICO PONTE MEATO ACUSTICO INTERNO
COCLEAR (VIII) ESPECIAL EQUILIBRIO
AFERENCIA VISCERAL: INERVACAO PARASSIMPATICA
DA GLANDULA PAROTIDA
EFERENTE VISCERAL, EFERENCIA VISCERAL ESPECIAL: MOTRICIDADE DOS
SLOSSOFARINGED EFERENTE VISCERAL MUSCULOS FARINGEOS
ESPECIAL, AFERENTE BULBO FORAME JUGULAR

AFERENCIA VISCERAL: INERVACAO
SOMATOSSENSORIAL DO TERCO POSTERIOR DA LINGUA

EFERENCIA VISCERAL ESPECIAL: GUSTACAO DO TERCO
POSTERIOR DA LINGUA

INERVAGCAO SOMATOSSENSORIAL DA ORELHA MEDIA
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NERVOS ORIGEM

SN RS COMPONENTES T ORIGEM CRANIANA FUNCAO
EFERENCIA VISCERAL: INERVACAO PARASSIMPATICA
DAS VISCERAS TORACICAS E ABDOMINAIS
EFERENCIA VISCERAL ESPECIAL: MOTRICIDADE DOS
EFERENTE VISCERAL, MUSCULOS DA FARINGE E DA LARINGE
EFERENTE VISCERAL . N
ESPECIAL AFSEEENTE AFERENCIA VISCERAL: INERVACAO
VAGO (X) VISCERAL. AFERENTE BULBO FORAME JUGULAR SOMAATOSSENSORIAL DA CAVIDADE ABDOI:/IINAL
VISCERAL ESPECIAL E AFERENCIA VISCERAL ESPECIAL: GUSTACAO DA
AFERENTE SOMATICO EPIGLOTE

AFERENCIA SOMATICA: INERVACAO
SOMATOSSENSORIAL DA DURA-MATER E DO CANAL
AUDITIVO

) EFERENCIA SOMATICA: MOTRICIDADE DOS MUSCULOS
EFERENTE SOMATICO

i ESTERNOCLEDOMASTOIDEO E TRAPEZIO
ACESSORIO (XI) E EFERENTE VISCERAL BULBO FORAME JUGULAR . B
ESPECIAL EFERENCIA VISCERAL ESPECIAL: INERVACAO MOTORA

DOS MUSCULOS DA LARINGE E DA FARINGE

. CANAL DO NERVO .
HIPOGLOSSO (XII) EFERENTE SOMATICO BULBO HIPOGLOSSO MOTRICIDADE DA LINGUA
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Aplicacdo Clinica: Neuralgia do Trigémeo

A Neuralgia do Trigémeo consiste em uma lesao no quinto par de
nervos cranianos, o qual possui fibras motoras e sensitivas que
inervam as regides oftalmica, maxilar e mandibular. Tal condicdo pode
envolver apenas uma ou mais das regides citadas e é caracterizada
geralmente por dor extrema, repentina e de curta duracdo, além de
se assemelhar a choques elétricos e apresentar frequéncia recorrente.

6.4 Nervos espinais

Existem 31 pares de nervos espinais que saem da medula espinal através
dos forames intervertebrais da coluna vertebral. Sdo classificados de acordo
com o nivel em que saem do canal vertebral ésseo, sendo 8 cervicais, 12
toracicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo. Cabe ressaltar que existem 8
nervos cervicais para apenas 7 vértebras cervicais, fato que ocorre porque
o nervo C1 emerge acima da vértebra C1, enquanto o nervo C8 emerge
entre C7-T1.

Os nervos espinais possuem duas raizes, uma anterior ou ventral, e uma
posterior ou dorsal. As primeiras conduzem estimulos eferentes (fibras
motoras), ao passo que a raiz posterior conduz os estimulos aferentes
(sensitivos).

A unido das raizes ventral e dorsal forma o nervo espinal, composto por
fibras motoras e sensitivas. Durante a gestacdo, a medula espinal e a
coluna vertebral crescem, igualmente, até cerca do 4° més de gestacdo,
porém, apds esse periodo, hd um crescimento desproporcional da coluna
vertebral em relacdo a medula, o que faz o comprimento das raizes dos
nervos espinais aumentem no sentido craniocaudal para continuarem
acompanhando seus respectivos forames intervertebrais. Portanto, essa
relacdo entre a vértebra e o nivel medular correspondente é perdida, o
que justifica o fato de as vértebras tordcicas, como T11 e T12 por exemplo,
relacionarem-se com os 5 segmentos lombares da medula.
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6.5 Ganglios

S8o agrupamentos de corpos de neurénios no SNP com a mesma carac-
teristica funcional. Sdo divididos em ganglios sensoriais e autbnomos.
Ganglios sensoriais sdo situados na raiz posterior de cada nervo espinhal.
Ganglios autbnomos sdo situados nas fibras nervosas eferentes do sistema
nervoso autdbnomo, encontrados nas cadeias simpaticas paravertebrais.

7 DIVISAO AUTONOMA DO SISTEMA NERVOSO

O termo “Sistema Nervoso Autbnomo” é controverso, por isso o uso do termo
“Divisdo Autbnoma do Sistema Nervoso”, de acordo com a terminologia
oficial. Enquanto alguns autores acreditam que essa divisdo faca parte do
sistema nervoso somatico, com componentes centrais e periféricos, outros
acreditam ser apenas uma parte do sistema nervoso periférico. Ha, também,
agueles que consideram essa divisdo com componentes unicamente
eferentes, enquanto outros identificam componentes aferentes e eferentes.
Aqui iremos abordar este tema de uma maneira mais geral e, por convengao,
chamaremos de Sistema Nervoso Auténomo ou SNA. Vamos considerar,
de maneira simples e objetiva, que o SNA possui neurénios especializados
em regular as funcdes autométicas do corpo, como frequéncia respiratéria,
frequéncia cardiaca, peristalse, contracdo da musculatura lisa, e que ele
pode ser dividido em parte simpatica e parassimpatica.

741 Sistema nervoso autonomo simpatico

Sua divisao surge nos niveis espinais T1a L2, tem como principal neurotrans-
missor a norepinefrina, esta relacionado com a adaptacdo do organismo
para situacOes de estresse e aumento da taxa metabdlica, preparando o
organismo para situacdes de luta ou fuga. Suas eferéncias ocasionam um
aumento na frequéncia cardiaca, na frequéncia respiratéria, na pressao
arterial e geram dilatacdo da pupila em situacdes de estresse, emocdes
intensas ou meméarias traumaticas, por exemplo.
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7.2 Sistema nervoso autonomo parassimpatico

Possui um segmento craniano e outro segmento sacral localizado entre S2
a S4. Tem como principal neurotransmissor a acetilcolina e estad envolvido
nas funcdes de manutencdo basal do organismo, no controle das funcdes
vitais enquanto o individuo estd em repouso. Suas eferéncias podem diminuir
a frequéncia cardiaca, aumentar das secrecdes gastricas e peristaltismo,
assim como promover a miose pupilar.

A divisdo autbnoma do sistema nervoso, tanto sua parte simpdatica como a
parassimpatica, € controlada pelo centro hipotalamico e tem forte influéncia
do sistema limbico. O hipotdlamo atua como principal regulador do sistema
nervoso visceral.

As principais aferéncias ao hipotalamo relacionadas a divisdo autébnoma
do sistema nervoso chegam, principalmente, via fasciculo prosencefélico
medial, que promove conexdes do sistema limbico e da formacgao reticular
para o hipotdlamo e permite o controle das funcdes viscero-olfativas
(como salivacdo excessiva quando ha cheiro agradavel de um alimento).
O férnice também emite conexdes ao hipotdlamo, permitindo a relacdo
limbico-hipotalamica, o que justifica a relacdo da memaria e das emocgdes
influenciarem a acdo do sistema auténomo. Por fim, outras vias, como a visual
e a auditiva, também fazem conexdes com o sistema autbnomo. Estimulos
sonoros e visuais podem gerar respostas simpdaticas ou parassimpaéticas.

Aplicacdo Clinica: Sincope Vasovagal

A sincope vasovagal é caracterizada por perda transitoria da consciéncia
ou por uma breve vertigem. Essa condicdo clinica pode ser gerada
em resposta a um abalo psicolégico ou a um estresse ortostatico. A
sincope é causada por um predominio da acao parassimpatica do
nervo vago (N X), responsavel por gerar uma condicdo de bradicardia
e hipotensao, esta Ultima pode diminuir a perfusao cerebral e causar
consequente diminuicao do nivel de consciéncia. Os sinais e sintomas
pré-sincope sao: sudorese, ndusea, diminuicdo da acuidade visual e
perda do tbnus muscular.
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8 COMPONENTES ESTRUTURAIS DO SNC

Existem diversos componentes do sistema nervoso central que possuem
nomes préprios e que devem ser conhecidos.

No sistema nervoso central, as dreas compostas por axénios mielinizados
sdo chamadas de substancia branca, enquanto dreas compostas por corpos
celulares de neurdnios sdo chamadas de substancia cinzenta (Figura 12.9).
No encéfalo, por exemplo, o cértex cerebral € composto por substancia
cinzenta (tal aspecto é devido aos corpos de neurénios presentes no cortex)
e, profundamente, observa-se a substancia branca subjacente (composta

pelos axdénios dos corpos neuronais da substancia cinzenta).

Corpo celular

Axonio

Figura 12.9. Substancia cinzenta e branca no Sistema Nervoso Central
(Fonte: Autoria prépria).

Outros componentes estruturas que devem ser mencionados neste momento:

— Comissura: sao fibras que cruzam, perpendicularmente, um plano
unindo os dois hemisférios cerebrais. Exemplo: corpo caloso, comissura
das habénulas, comissura do férnice.

— Decussacdo: sdo fibras que cruzam o plano mediano de forma obliqua.
Exemplo: decussacdo das pirdmides na altura das olivas bulbares.

— Trato: feixe de fibras com a mesma func¢ao, origem e destino. Exemplo:
trato corticospinal, trato vestibuloespinal, trato corticobulbar.

— Fasciculo: trato de fibras compactas. Exemplo: fasciculo longitudinal
medial.
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— Funiculo: substancia branca presente na medula espinal. Exemplo:
funiculo posterior.

— Lemnisco: conjunto aferentes de fibras em forma de fita que levam
estimulos ao tdlamo. Exemplos: lemnisco lateral, lemnisco medial e
lemnisco espinal.

— Ndcleo: conjunto de corpos de neurdnios imersos na substancia
branca. Exemplo: nucleo do nervo facial.

Aplicacdo Clinica: Agenesia do Corpo Caloso

A Agenesia de Corpo Caloso (ACC) é a auséncia total ou parcial das
principais fibras comissurais do telencéfalo. Ela pode ser detectada
ainda durante o periodo gestacional por meio de exames de imagens,
0s quais sdo solicitados em virtude de outros achados na maioria das
vezes. A alteracao da forma e do tamanho dos ventriculos laterais e a
auséncia da cavidade do septo pellcido sdo exemplos que podem ser
visualizados por ultrassom. Essa patologia apresenta como achados
clinicos: comprometimento no controle motor, na linguagem, na
coordenacdo e na cognicao.

9 SISTEMA NERVOSO CENTRAL E SUAS DIVISOES

9.1 Medula Espinal

O neuroeixo é composto por duas porgdes. A porcdo cranial € composta
pelo encéfalo enquanto que a medula espinal compreende a porgdo caudal
desse eixo. De formato cilindrico, com ligeiro achatamento anteroposte-
rior, a medula localiza-se dentro da coluna vertebral no interior do canal
medular. E limitada, superiormente, pelo forame magno do 0sso occipital
e, inferiormente, pela primeira ou segunda vértebra lombar (L1 ou L2) onde
se encontra o cone medular, estrutura terminal da medula espinal (Figura
12.10). No individuo adulto, a medula espinal chega a medir cerca de 44 cm.

Ao longo de seu trajeto, macroscopicamente, encontram-se duas intu-
mescéncias: cervical e lombossacral. O aumento do volume da medula
espinal nessas duas regides ocorre devido ao grande numero de ndcleos
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de neuronios ali localizados, que, em seu trajeto, dardo origem aos plexos
braquial e lombossacral.

Sulco
Intermedidrio
Posterior

Sulco
Posterolateral

Fissura Mediana

Corno Lateral Anterior

Sulco . Funiculo Posterior

Corno Anterior

Figura 12.10. Morfologia externa e interna da medula espinal
(Fonte: Autoria proépria).

A medula também é envolvida pelas meninges. Meninges sao estruturas que,
em conjunto com o liquido cerebrospinal, servem para prote¢do mecanica
do sistema nervoso, sendo a pia-mater a mais interna, aracnoide-mater
a camada média e a dura-mater com localizacdo mais externa. Entre a
pia-mater e a aracnoide-mater, encontra-se o espaco subaracndideo, local
preenchido por liquor. Conhecer tal localizacdo é de suma importancia,
pois o liquor circula nesse espaco.

A medula espinal é constituida em sua totalidade por 33 pares de nervos.
Os 31 primeiros nervos sdo funcionais e os dois Ultimos sdo muito finos e
aderidos ao filamento terminal. O filamento terminal é a porcdo distal da
medula, apds o fim dela no cone medular e estende-se até o saco dural,
no nivel de S2, para se transformar, segundo alguns autores, no filamento
da dura-mater espinal que ird se fixar distalmente no céccix através do
ligamento coccigeo.
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Aplicacdo Clinica: Sindrome da cauda equina

A sindrome da cauda equina é resultante da compressao das raizes
nervosas localizadas abaixo do cone medular. O conjunto dessas
raizes recebe o nome de cauda equina, a qual é protegida pelo saco
dural. As principais causas dessa sindrome sdo hérnias de disco e
fraturas da coluna vertebral. Essa condicdo pode gerar perda sensitiva
da bexiga e da uretra, além de parestesia em sela. Embora ainda ndo
seja consensual, o tratamento mais utilizado para condicdes mais
graves é o cirurgico.

9.2 Bulbo ou medula oblonga

E a porcdo mais caudal do tronco encefélico (Figura 12.11). E limitado inferior-
mente pelo forame magno e, superiormente, ao nivel do sulco bulbopontino.
Sua face ventral repousa sobre a porcao basilar do osso occipital. Seu
dorso guarda relacdo com o assoalho do IV ventriculo e do cerebelo. O IV
ventriculo € uma cavidade losangular que produz o liquido cerebrospinal
por meio do plexo coridideo presente em seu interior. Ele abriga o liquor
proveniente do lll ventriculo através do aqueduto do mesencéfalo e o
encaminha ao espaco subaracndideo através das aberturas laterais e da
abertura mediana do IV ventriculo.
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!
Sulco Mediano
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Figura 12.11. Anatomia geral do tronco encefalico (Fonte: Autoria prépria).
Anteriormente, destaca-se a continuacdo dos sulcos e as fissuras da medula
espinal, além de outras estruturas marcantes, como a piramide do bulbo,

que relne as fibras corticospinais e conectam as dreas motoras do cértex
cerebral com a medula espinal; a decussacdo das piramides, onde cerca de

Anatomia sistémica aplicada & clinica 224



Capitulo 12 — Sistema nervoso

75% dessas fibras cruzam para o lado oposto, e a oliva bulbar, que contém
nlcleos responsaveis por funcdes relacionadas a aprendizagem motora e a
audicdo. Posteriormente, nota-se 0 mesmo arranjo de continuacdo de sulcos
e funiculos da medula espinal, além dos tubérculos gracil e cuneiforme, que
sdo saliéncias que contém os nucleos gracil e cuneiforme, responsaveis por
integrar a via das sensibilidades vibratdria, tato epicritico, propriocepcdo
consciente e estereognosia.

A funcdo do bulbo é relacionada, principalmente, com o controle de fungdes
viscerais no corpo e com o controle da funcdo de parte dos nervos cranianos.
Para isso, contém varios nlcleos motores de nervos cranianos e centros
autébnomos que controlam o ritmo cardiaco e a contratilidade cardiaca, a
respiracao, a pressdo sanguinea, os reflexos de tosse, de degluticdo e de
vomito.

Aplicacdo Clinica: Sindrome de Hipoventilacdo Central

A sindrome de hipoventilacdo central € uma condicdo que acarreta
a perda da capacidade de ventilar de forma automatica, funcao
influenciada diretamente pelo bulbo. Diante de iniUmeros casos e
investigacdes, causas genéticas para a doenca tém sido observadas
em recém-nascidos, classificando-a como sindrome de hipoventilagdo
central congénita (CCHS). Entre os diversos sintomas associados, é
valido destacar: anomalias pupilares, arritmias, reducdo da variabilidade
da frequéncia cardiaca, dismotilidade esofagica e comorbidades
estruturais.

9.3 Ponte

A ponte encontra-se intercalada entre o bulbo e o mesencéfalo (Figura
12.11). Sua parte ventral relaciona-se com a regido basilar do 0sso occipital
e com o dorso da sela turcica. Encontra-se anteriormente ao cerebelo.
Macroscopicamente, podemos observar as fibras transversais da ponte
dispostas em posicdo transversa em sua face anterior, onde, lateralmente,
ao se reunir, ddo origem aos pedunculos cerebelares médios bilateralmente.
Destaca-se na ponte a emergéncia do quinto par de nervo craniano (NCV),
o nervo trigémeo, responsavel pela sensibilidade da face e pela motricidade
dos musculos da mastigagao — por meio da inervagao dos musculos temporal,
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masseter e pterigdideos. Anteriormente, a ponte possui uma impressado que
corresponde ao sulco basilar, por onde passa uma artéria de mesmo nome.

A ponte contém grande quantidade de neurdnios que retransmite infor-
macdes dos hemisférios cerebrais para o cerebelo, garantindo, assim, a
coordenacdo dos movimentos e a aprendizagem motora, ou seja, serve
de elo entre as informacdes do cértex que vao para o cerebelo para que
este coordene os movimentos pretendidos e reais. Também possui papel
importante na regulacdo da respiragdo através dos centros pneumotaxico
(localizado na porcdo dorsolateral rostral, no nucleo parabraquial medial)
e apnéustico (localizado na parte inferior da ponte).

O mesencéfalo conecta a ponte e o cerebelo com o prosencéfalo (Figura
12.11). O aqueduto do mesencéfalo € um canal que permite a passagem do
liquido cerebrospinal pelo mesencéfalo, conectando o terceiro ventriculo ao
quarto ventriculo. Ele é envolvido pela substancia cinzenta periaquedutal.
Esta se estende da borda superior do mesencéfalo ao longo da face
posterior do assoalho do terceiro ventriculo até o quarto ventriculo e o véu
medular superior. Ela possui funcdo na modulacdo de estimulos dolorosos,
no controle das respostas emocionais (incluindo medo e ansiedade), na
vocalizacdo e no controle cardiovascular.

O mesencéfalo ventral € composto pela parte anterior dos peduinculos
cerebrais (pilares do cérebro, ou, do latim, crus cerebri) e pelo tegmento.
Os pilares do cérebro contém fibras corticospinais, fibras corticonucleares,
fibras corticopontinas e fibras corticorreticulares. O trato piramidal, composto
principalmente pelas fibras corticospinais, € o responsavel por controlar os
movimentos dos membros e do tronco, por exemplo. Ele conecta o cértex
cerebral com a medula espinal. Os tratos corticopontinos conectam o
cértex cerebral aos nucleos pontinos e também ao cerebelo contralateral,
permitindo a coordenacado das funcdes motoras planejadas.

O tegmento é a porcdo do mesencéfalo ventral que esta localizado na regidao
anterior ao aqueduto do mesencéfalo e contém os nucleos dos nervos cra-
nianos oculomotor (lll) e troclear (IV), tratos de substancia branca, substancia
cinzenta, incluindo a substancia negra e o nlcleo rubro. A substancia negra
atua no controle motor e nas vias de recompensa. O nlcleo rubro compde
parte do sistema dito “extrapiramidal” e tem funcao na coordenacdo motora.
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O tegmento do mesencéfalo é uma regido importante para o controle e
execucdo do movimento ocular e o controle postural subconsciente, além
de conter neurbénios da formacao reticular ativadora ascendente (SARA)
que regulam dentre outras funcdes o estado de consciéncia.

Posteriormente ao aqueduto do mesencéfalo, encontra-se o teto do mesen-
céfalo, representado principalmente pelos coliculos superiores e inferiores,
onde hd um importante sistema de conexdo com estruturas relacionadas

a visdo e a audicdo.

O cerebelo situa-se posteriormente ao tronco encefélico e conecta-se a ele
por meio dos pedunculos cerebelares superiores, médios e inferiores (Figura
12.12). Repousa sobre a fossa cerebelar do osso occipital e relaciona-se
superiormente com o telencéfalo, em que se encontra separado do mesmo
pelo tentdrio do cerebelo, uma prega de dura-mater. Ele esta relacionado
as funcdes motoras (manutencdo do equilibrio, postura, controle do tonus
muscular, aprendizagem motora e controle dos movimentos voluntarios)
e cognitivas (como o reconhecimento de figuras complexas, resolucdo de
operacdes aritméticas mentalmente, etc).

Na sua organizagcao macroscopica externa, € possivel reconhecer que ele
pOssui uma possui central, chamada de verme cerebelar, e duas projecdes
laterais, chamadas de hemisférios cerebelares. A superficie do verme e dos
hemisférios é percorrida por sulcos transversais chamados de fissuras do
cerebelo que, por sua vez, delimitam as folhas do cerebelo. Internamente,
por meio de um corte sagital mediano, é possivel reconhecer a “arvore da
vida” do cerebelo. Ela é a referéncia anatdbmica que descreve a forma de
distribuicdo da substancia cinzenta e branca dentro do cerebelo. E possivel
identificar que o “caule” e os “galhos” da arvore sao o corpo medular do
cerebelo e as ldminas brancas do cerebelo, respectivamente, ambos de
substancia branca, e as “folhas” sdo o cértex cerebelar, de substancia
cinzenta. Ainda nessa organizacdo interna, é possivel ver aglomerados
de corpos de neurdnios imersos no corpo medular do cerebelo. Sdo os 4
ndcleos do cerebelo: denteado, emboliforme, globoso e nucleo do fastigio.
Essa organizacdo macroscépica externa e interna é essencial para a
compreensdo da divisdo anatdmica e funcional do cerebelo.
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A divisdo anatomica do cerebelo propde que ele seja dividido em corpo

do cerebelo e I6bulo floculonodular pela fissura posterolateral. O corpo do

cerebelo pode ser subdividido em lobo anterior e lobo posterior pela fissura

primaria. Essas sdo as nomenclaturas sugeridas pela terminologia oficial.

Dentro do corpo e do Iébulo floculonodular podemos destacar, ao total,

17 16bulos e 8 fissuras, porém essa divisdo ndo tem significado funcional e

clinico direto. Portanto, ndo serdo objetivos dessa obra.

A divisao funcional do cerebelo divide o cerebelo em trés partes:

a)

Cerebelo vestibular - € composto pelo I6bulo floculonodular e suas
conexdes com o nucleo do fastigio e nlcleos vestibulares do tronco
encefélico. E responsével pela manutencéo do equilibrio, pelo controle
dos musculos axiais e extensores dos membros para as posturas basicas
e para a marca e pela coordenagado/relagcao peculiar dos movimentos
da cabeca e dos olhos;

Cerebelo espinal - € composto pela zona medial e intermédia do cerebelo.
Por meio de suas conexdes com a medula pelos tratos espinocerebelares
(anterior e posterior), com o nlcleo do fastigio e interpdsito e também
com outras conexdes somatossensoriais (como a visdo e audicado),
controla o grau de atividade do trato corticospinal, controla a posicao e
velocidade dos movimentos de vérias partes do corpo a fim de promover
as correcdes necessarias, incluindo os olhos, além de auxiliar o controle
do ténus e dos musculos distais dos membros.

Cerebelo cortical - € composto pela zona lateral do cerebelo. Por meio
de suas conexdes com o cdrtex, ponte e o nlicleo denteado, promove o
controle mais complexo dos movimentos na musculatura distal, estando
relacionado com os movimentos ndo estereotipados como aqueles
resultantes de ensinamentos e treinamentos, além de ter fungdes bem
definidas em relacdo a diversos processos cognitivos.
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Figura 12.12. Anatomia geral do cerebelo. A. Visdo anterior do cerebelo.
B. Visao posterior do cerebelo. C. Corte sagital mediano do cerebelo

(Fonte: Autoria prépria).
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Situa-se entre o mesencéfalo e o telencéfalo e é totalmente encoberto
pelos hemisférios cerebrais (Figura 12.13). E composto, principalmente,
pelas seguintes estruturas:

— Talamo: é uma estrutura ovoide, bilateral, de modo que o tdlamo direito
€ unido ao esquerdo no plano mediano pela aderéncia intertalamica
(66% dos casos). Localiza-se inferiormente a fissura transversa do
cérebro, posterossuperiormente ao hipotadlamo e anterossuperiormente
ao subtalamo/epitalamo. Forma a maior parte das paredes laterais do
Ill ventriculo, que é mais uma cavidade dentro do nosso encéfalo e
que produz o liquido cerebrospinal pelo plexo coridideo. Relaciona-se
anteriormente com o forame interventricular, local de comunicacdo
do Il ventriculo com os ventriculos laterais. O tdlamo é uma estacao
de relé que processa estimulos sensoriais, que se projetam para o
cértex cerebral, e redireciona estimulos motores provenientes do
cortex cerebral para o tronco encefélico e para a medula espinal. Seus
nucleos participam de inumeras outras funcdes, como controle do
sono, da vigilia, das emocdes, além de estar envolvido com funcdes
visuais e auditivas. Essas duas Ultimas estdo relacionadas a duas
estruturas consideradas como parte do talamo apenas por alguns
autores: o corpo geniculado lateral e medial, respectivamente. A
terminologia oficial prevé como parte do metatalamo.

— Hipotdlamo: seus nicleos controlam o sistema nervoso auténomo (SNA),
a hipdfise, a temperatura corporal, a ingestdo de alimentos, o equilibrio
hidrico, os comportamentos motivacionais, entre outras funcoes.
Localiza-se anteroinferiormente ao tdlamo e forma parte do assoalho
do terceiro ventriculo. Suas principais estruturas macroscoépicas sao
0 quiasma optico, tuber cinéreo, corpos mamilares e neuro-hipdfise.

— Epitalamo: localizado na regido posterior do diencéfalo. Suas principais
estruturas sdo: a glandula pineal, conhecida pela produc¢do de melato-
nina, um horménio que induz ao sono, € a regido das habénulas, que
possui inumeras conexdes com areas dopaminérgicas, serotoninérgicas
e noradrenérgicas do sistema nervoso e integra parte do chamado
sistema limbico.
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— Subtalamo: localizado na transicdo entre o mesencéfalo e o diencéfalo.
Sua principal estrutura € o nucleo subtalamico, parte essencial no
controle motor do ser humano.
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1 Aqueduto do Mesencéfalo
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Figura 12.13. Anatomia geral do diencéfalo (Fonte: Autoria prépria).

9.7 Telencéfalo

Compode as porcdes mais anteriores do encéfalo, ocupando a maior fracao
do neurocranio. E dividido em dois hemisférios cerebrais pela fissura
longitudinal do cérebro. Internamente, é possivel identificar, em cada
hemisfério, uma camada externa de substancia cinzenta (cértex cerebral)
e uma camada interna preenchida ndo sé por substancia branca (centro
branco medular), mas também por aglomerados de corpos de corpos
de neurbnio imersos nessa substancia branca (nlcleos da base) e pelos
ventriculos laterais, responsaveis, também, pela producdo de liquor por
meio do plexo coridideo. Externamente, cada hemisfério € composto por
giros (reentrancias do cortex cerebral), e estes sdo delimitados pelos sulcos.

9.7.1 Cortex cerebral - Classificagdo anatémica

Anatomicamente, o conjunto de sulcos e giros formam os lobos do telen-
céfalo: frontal, parietal, temporal, occipital e insular. O conhecimento dos
principais sulcos e giros do telencéfalo é importante porque ha diversas
aplicacdes clinicas e funcionais (Figura 12.14).
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Sulco Circular

Giros Longos

D - Lobo da Insula

Figura 12.14. Classificacao anatomica do telencéfalo. Divisdo em lobos e
principais sulcos e giros. A. Face superolateral. B. Face medial.
C. Face inferior. D. Lobo insular (Fonte: Autoria propria).

9.7.2 Cortex cerebral - Classificacdo funcional

Funcionalmente, o telencéfalo esta organizado de forma hierarquica em
dreas tercidrias relacionadas com atividades psiquicas superiores, como
memdria, pensamento abstrato, comportamentos, areas secundarias, também
denominadas associativas, que se relacionam com alguma modalidade
sensitiva ou motora, e areas primarias, ou de projecdo, que recebem
impulsos da periferia ou enviam impulsos para a periferia.

9.7.3 Centro branco medular

A substancia branca do telencéfalo pode ser dividida em dois grandes
grupos de fibras axonais:

a) fibras de associacado - conectam areas diferentes do cértex cerebral.
Elas podem ser inter-hemisféricas, como o corpo caloso e a comissura
anterior, ou intra-hemisféricas, como o fasciculo longitudinal superior,
fasciculo do cingulo e o fasciculo unciforme.

b) fibras de projecdo - conectam o cortex cerebral a centros subcorticais.
Elas podem ser aferentes, como as radiagdes taldmicas que levam
informacdes de sensibilidade do tdlamo ao cdrtex, ou eferentes, como o
trato corticospinal que leva informacdes motoras do cértex para a medula
espinal. Esses dois grupos de fibras citados estdo dentro da estrutura
que comporta quase 90% das fibras de projecdo: a capsula interna.
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Os nucleos da base sdo aglomerados de corpos de neurénios mergulhados
na substancia branca do telencéfalo. E um tema controverso entre os
anatomistas, pois era (e ainda €) muito comum encontrar nos livros de
anatomia o nulicleo acumbens, o claustro, a substancia inominada, o corpo
amigdaloide e, até mesmo, a substancia negra e o nlcleo subtaldmico como
parte dos nlcleos da base. A terminologia oficial ndo recomenda a inclusdo
dessas duas Ultimas estruturas nos nlcleos da base, por pertencerem ao
mesencéfalo e ao diencéfalo, respectivamente, e recomenda englobar
as demais estruturas citadas em uma secdo chamada de parte basilar do
telencéfalo. Segundo a terminologia oficial, entre os principais nicleos da
base e as estruturas pertinentes estdo o nicleo caudado, o putame, o globo
palido lateral e o globo palido medial. Aqui nesta obra, a ideia é seguir
essa recomendacdo, mas, principalmente, aplica-la ao contexto funcional
e clinico. Portanto, sdo funcdes dos principais nlcleos da base e da parte
basilar do telencéfalo:

a) Corpo estriado (nUcleo caudado, putame, globo pélido medial e globo
palido lateral) - controle do movimento voluntdrio ja iniciado (inclusive
os oculares), planejamento motor (conexdes com a drea suplementar),

automatizacdo dos movimentos e funcdes executivas;

b) Claustro - ainda continua incertas as funcdes do claustro, porém, ja
ha evidéncias de integracdo somatossensorial nessa regido, além de
funcdes relacionadas a visdo e a audicdo;

c) Nucleo acumbens - envolvido, principalmente, com o sistema de recom-
pensa do cérebro (motivacdo, prazer);

d) Corpo amigdaloide - € uma das estruturas que mais tém conexdes no
encéfalo. Conhecido pela sua participacdo no sistema limbico (compor-
tamento sexual, agressividade);

e) Substancia Inonimada (N. Basal de Meynert) - memdria, vigilia, atencdo e
outras funcdes psiquicas superiores. A perda de neurbénios colinérgicos
nessa regido é um dos principais achados cientificos que justificam a
Doenca de Alzheimer.
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9.8 Sistema Nervoso Motor

9.8.1 Neurdénio motor superior

Por definicdo, sdo todos aqueles neurénios do SNC que influenciam no
funcionamento do neurénio motor inferior. Eles se dividem em 3 subgrupos
segundo sua funcgao:

— Piramidal
— Extrapiramidal

— Neurbnios cerebelares (ja apresentados na secao 9.5 deste capitulo)

O neurbénio motor superior inicia-se no cértex (localizado na area 4 de
Brodmann), emite um longo axénio que percorre a medula espinal por
meio do trato corticospinal lateral para fazer sinapse com o neurénio motor
inferior no corno anterior da medula. O cértex motor primario localiza-se
no giro pré-central.

Areas de suma importancia, como o cértex motor suplementar e o cortex
pré-motor, estdo anteriores a ele.

Aplicacdo Clinica: Sindrome do Neurénio Motor Superior

A sindrome do neurdnio motor superior pode evoluir a partir de um
comprometimento de fibras motoras provenientes do cértex cerebral,
como as fibras corticospinais, que sao parte do trato piramidal. Tamanha
lesdao implica alteracdes das respostas musculares e nervosas, como
a hipertonia eldstica (espasticidade), o cloénus, sinal de babinski (o qual
se caracteriza por uma extensao lenta do halux) e a hiperreflexia dos
reflexos tendinosos profundos. Ademais, é imprescindivel citar que
a degeneracdo do neurénio motor superior em consonancia com o
neurdnio motor inferior origina a condicdo patoldgica ELA (esclerose
lateral amiotrdfica).

9.8.2 Sistema piramidal

Inicia-se na area motora primdria como um longo neurdnio que ira fazer
sinapse com o neurénio motor inferior correspondente. Ao longo de seu
trajeto descendente, ao nivel das piramides bulbares, encontra-se a de-
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cussacdo das piramides, em que aproximadamente 75-90% das fibras
motoras primarias irdo cruzar para o lado contralateral e seguir em trajeto
descendente para fazer conexdes no corno anterior da medula com um
segundo neurénio a fim de desencadear os movimentos finos, voluntarios
e precisos, adquiridos. O sistema piramidal é constituido por trés grandes
grupos de fibras originarias do cértex cerebral que se unem na medula, no
tronco encefalico e no cerebelo.

— Fibras corticospinais - suas fibras partem do cértex e vdo até a medula
espinal contralateral, influenciando os neurbnios motores inferiores
espinais.

— Fibras corticonucleares - suas fibras partem do cértex e seguem até
o tronco encefdlico para inervar os nlcleos de nervos cranianos;

— Fibras corticopontinas - suas fibras partem do cértex cerebral e fazem
sinapse na ponte com um segundo neurdnio que segue para o cortex
cerebelar para informar o cerebelo dos movimentos pretendidos para
os ajustes de sequenciamento e coordenacdo necessarios.

O sistema extrapiramidal apresenta grande importancia devido a sua capaci-
dade de iniciar o tdnus muscular extensor postural e antigravitacional de forma
subconsciente. Também atua na coordenacdo dos movimentos da cabeca
e dos olhos na observacdo de um objeto em movimento. Apresenta tratos

que iniciam no tronco encefalico e terminam na medula espinal, sdo eles:

— Trato reticulospinal: inicia na formacdo reticular do bulbo medial, na
ponte e no mesencéfalo e desce, ipsilateralmente, as formacdes
reticulares pontinas e medulares para fazer conexdes na coluna
anterior da medula. Estad associado aos ajustes posturais iniciais para
facilitar os movimentos finos.

— Trato vestibulospinal: comeca nos nlcleos vestibular lateral (NVL) da
ponte e no nucleo vestibular medial (NVM) do bulbo. Ao descender
no tronco encefalico, o NVL se projeta anteriormente na medula,
ipsilateralmente ao seu nucleo. O NVM possui projecdes descendentes
bilaterais para a por¢do anterior da medula. O trato reticulospinal junto
ao trato vestibulospinal atuam sobre a musculatura do esqueleto axial
gerando o ténus postural antigravitacional.
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— Trato tetospinal: comeca no tecto do mesencéfalo (na regido do coliculo
superior) e termina na medula cervical. Possui acdo na coordenacdo
reflexa dos movimentos da cabeca e dos olhos durante a observacao
de um objeto em movimento.

— Trato rubrospinal: inicia no nucleo rubro do mesencéfalo e age influen-
ciando neurbénios motores inferiores para manutencdo do ténus da
musculatura do esqueleto apendicular. Tem ndmero reduzido de fibras
no homem. O ndcleo rubro tem acdo sobre os movimentos voluntarios
instintivos nos animais irracionais, sendo muito desenvolvido, por
exemplo, na cabra e nas ovelhas.

9.9 Neuronio motor inferior

E o neurdnio cujo corpo celular e dendritos estdo localizados no SNC, e
cujo axbnio se estende através dos nervos periféricos para fazer sinapse
com as fibras musculares esqueléticas.

Aplicacao Clinica: Sindrome do Neurénio Motor Inferior

A sindrome do neurénio motor inferior consiste no comprometimento
dos neurénios motores do corno anterior da medula. Tamanha lesdo
é tipificada pela fraqueza muscular implicando hipotonia muscular
(flacidez), fasciculacdes, as quais se propagam como contracdes
musculares involuntarias e hiporreflexia. Diante disso, por pertencer
a uma entidade de doencas particularmente raras, o conhecimento
sobre seus sintomas é de extrema importancia para um diagnéstico
e tratamento eficientes.

9.10 Sistema nervoso autonomo (SNA)

Eo componente eferente do sistema nervoso visceral, ou seja, é o sistema
motor periférico destinado ao suprimento nervoso dos musculos cardiaco,
liso e glandulas, estando sujeito a controle reflexo e cerebral (Quadro 12.3).
O sistema nervoso autdbnomo regula funcdes subconscientes. Pode ser
dividido em simpatico (SNS) e parassimpatico (SNP) com base na origem
anatdmica de seus neurdnios pré-ganglionares e nos neurotransmissores
liberados para o érgdo-alvo.
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Quadro 12.3. Principais diferencas entre os sistemas nervosos
eferentes somatico e visceral (Fonte: Autoria prépria).

EFERENTE SOMATICO EFERENTE VISCERAL
ORGAO EFETOR: MUSCULOS ORGAO EFETOR: MUSCULOS LISO,
ESQUELETICOS CARDIACO E GLANDULAS
CORPOS CELULARES EM TODOS OS CORPOS AUSENTES NA CERVICAL,
NiVEIS DA MEDULA LOMBAR-SACRAL E COCCIGEA

- p REGULACAO SOMENTE REFLEXA
REGULACAO VOLUNTARIA E REFLEXA ¢

(INVOLUNTARIA)
ORGAO EFETOR RECEBE UM TIPO DE ORGAO EFETOR RECEBE NEURONIOS
NEURONIO EFERENTE SIMPATICOS E PARASSIMPATICOS

DOIS NEURONIOS (UM MIELINIZADO E
OUTRO DESMIELINIZADO ENTRE O SNC
E O ORGAO EFETOR

PRESENCA DE UM NEURONIO ENTRE O
SNC E O ORGAO EFETOR

O ORGAO EFETOR REAGE SEMPRE COM O ORGAO EFETOR REAGE COM
EXCITACAO EXCITACAO OU INIBICAO
QUANDO HA DENERVACAO OCORRE QUANDO HA DENERVACAO OCORRE O
PARALISIA PRINCIPIO MIOGENICO

PRODUZ AJUSTE RAPIDO EM RELACAO

AO MEIO EXTERNO CONTROLE LENTO DA HOMEOSTASIA

9.10.1 Diferencas entre os sistemas simpdtico e parassimpdtico
Diferencas anatomicas:

I- Quanto a posicdo do neurdnio pré-ganglionar:

« Simpético — localizacdo toracolombar. Os axénios pré-ganglionares
deixam a coluna lateral da medula entre T1e L2.

- Parassimpatico — de localizacdo craniossacral. Os axénios pré-gan-
glionares deixam o tronco encefalico pelos nervos cranianos lll, VII,
IX e X e pela medula sacral entre S2 e S4.

[I- Quanto a posicdo do neurbnio pés-ganglionar:

« Simpatico — formando uma cadeia paravertebral bilateral, encontramos
0s ganglios simpaticos dispostos em sentido craniocaudal.

« Parassimpdtico - em ganglios da parede visceral ou muito préoximos
a esta.
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lIl - Quanto ao comprimento das fibras:

- Simpatico — composto por fibras pré-ganglionares curtas e pds-gan-
glionares longas.

- Parassimpatico — composto por fibras pré-ganglionares longas e
pés-ganglionares curtas.

Diferencgas funcionais do SNA:

- Simpatico — utilizados em estimulos de luta e fuga, as respostas sdo
massivas e em cadeia;

« Parassimpatico — produzem respostas viscerais localizadas importantes
para a homeostase.

A maioria dos 6érgdos recebe inervacdo de ambos os sistemas com excecdo
da medula da suprarrenal, musculos piloeretores, glandulas sudoriparas
e a maioria dos vasos sanguineos, em que ocorre inervacdo somente
simpdtica exclusiva. Diferente das outras situacdes, o neurotransmissor da

fibra pds-ganglionar é a acetilcolina (com excecdo da medula da adrenal).

Quadro 12.4 — Resumo das fun¢des do SNA (Fonte: Autoria prépria)

SRGAO EFEITO DA ESTIMULAGAO | EFEITO DA ESTIMULAGAO
SIMPATICA PARASSIMPATICA

OLHO )

) ) 1. DILATADA /VISAO DE 1. CONTRAIDA
1.M. DA IRIS (PUPILA) LONGE . )

) 2. CONSTRICAO (VISAO
2.M. CILIAR 2. RELAXAMENTO DE PERTO)
3.MEMBRANA 3. RETRACAO 3. NENHUM
NICTITANTE
GLANDULAS 1. SUDACAO ) 1. NENHUM
1 SUDORIPARAS 2. VASOCONSTRIGAO 2. SECREGAO E
S SALIVAR E CONSTRIGAO VASODILATACAO
: MIOEPITELIAL 3. ESTIMULO DE
3.GASTROINTESTINAIS 3. VASOCONSTRICAO SECRECAO
CORACAO 1. DIMINUICAO DA
) 1. ATIVIDADE AUMENTADA
1.MIOCARDIO ATIVIDADE
VASOS SANGUINEOS 1. CONSTRICAO
1.ABDOMINAL , OLATACAO 1. NENHUM
2.MUSCULO ‘ i 2. NENHUM
ESQUELETICO 3. CONSTRIGAO 3. NENHUM
4. DILATACAO OU

3.PELE E MUCOSAS .

) CONSTRICAO 4. NENHUM
4.CORONARIAS
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ORGAO

EFEITO DA ESTIMULACAO
SIMPATICA

EFEITO DA ESTIMULACAO
PARASSIMPATICA

PULMOES
1. BRONQUIOS

1. DILATACAO

1.CONSTRICAO

TUBO DIGESTIVO
1. LUZ
2. ESFINCTERES

1. DIMINUICAO DO TONUS
E PERISTALSE

2. AUMENTO DO TONUS

1. AUMENTO DO TONUS E
DO PERISTALTISMO

2. DIMINUICAO DO TONUS

COAGULAGAO

MUSCULO PILOERETOR CONTRACAO NENHUM
FIGADO LIBERACAO DE GLICOSE NENHUM
DIMINUICAO DA
RIM PRODUCAO DE URINA NENHUM
BEXIGA .
1.RELAXAMENTO 1. CONTRACAO
1. CORPO N
2.CONTRACAO 2. RELAXAMENTO
2.ESFINCTER
ATO SEXUAL MASCULINO | EJACULACAO ERECAO
GLICOSE SANGUINEA AUMENTO NENHUM
METABOLISMO BASAL AUMENTO EM ATE 50% NENHUM
BAGO CONTRACAO NENHUM
SUPRARRENAIS
1. SECRE(;,&O DE 1. AUMENTO 1. NENHUM
ADRENALINA
VELOCIDADE DE AUMENTADA NENHUM

Diferencas farmacolégicas do SNA

A Acetilcolina é o neurotransmissor de todos os neurdnios pré-ganglionares

simpdaticos ou parassimpaticos, todos os neurdnios pds-ganglionares do

sistema parassimpatico, e de neurdnios pdés-ganglionares simpdticos nos

vasos, musculos piloeretores e glandulas sudoriparas dos coxins plantar

e palmar.

A Noradrenalina é o neurotransmissor de todos os neurdnios pés-ganglionares

simpaticos, com excegao dos neurdnios pdés-ganglionares simpéaticos da

maioria dos vasos, musculos piloeretores e glandulas sudoriparas.
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A medula das suprarrenais tem uma inervacao peculiar: recebe inervacao
direta pelos neurdnios pré-ganglionares simpéaticos colinérgicos que fazem
sinapses com neurdnios pds-ganglionares adrenérgicos rudimentares que
compdem as células secretoras medulares suprarrenais. Esses neurénios
secretam sua substancia transmissora diretamente no sangue circulante,
agindo em todo o organismo.
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CAPITULO 13

SISTEMA TEGUMENTAR

André de Sd Braga Oliveira
Julio César Claudino dos Santos

Reynaldo de Franga Souza

@ Sistema Tegumentar — Anatomia das Mamas

Exercicios de Sistema Tegumentar

1 GENERALIDADES

A pele e seus anexos (pélos, unhas, glandulas sudoriparas e glandulas
sebdaceas) formam o tegumento comum.

Trata-se de um conjunto de estruturas responsaveis por proteger, regular
a temperatura e servir de interface para o equilibrio dindmico do corpo.
O tegumento comum com suas diversas terminacdes nervosas e extensa
vascularizagdo permite a interagdo continua entre o ambiente externo e
interno do corpo, a fim de manter a homeostasia.

Diversos profissionais necessitam deste conhecimento anatémico para uma
atuacdo segura. Entre eles, o enfermeiro para o tratamento de feridas, o
fisioterapeuta para a drenagem linfatica, o dermatologista para diagnosticar
e tratar as diversas doencas da pele, e diversos outros profissionais de
salde que lidam diretamente com a variedade de patologias do sistema
tegumentar.
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Aplicacao Clinica: Drenagem linfatica manual

A drenagem linfatica manual (DLM) consiste em uma terapia manual
especifica realizada por meio de manobras precisas, leves, suaves,
lentas e ritmicas, que respeitam a anatomofisiologia da pele e do
sistema linfatico. Ela pode promover a melhora da absorcdo de liquido
e proteina do intersticio pelos capilares linfaticos, da contratilidade
dos coletores linfaticos e da absorcao de liquido nos linfonodos,
aumentando, dessa forma, a quantidade de liquido que retorna ao
sistema venoso por meio do sistema linfatico. Além disso, por serem
manobras que envolvem o toque superficial na pele, a DLM também
pode promover a reducao da dor, ansiedade e melhora da qualidade

de vida, especialmente em pacientes com cancer.

2 A PELE

A pele é o maior érgdo do corpo humano, correspondendo a 7% do peso
corporal e 2m? de &rea total. Sua espessura é varidvel (1 - 4mm). E mais
espessa em regides com uma demanda maior de uso, como as palmas da
madao e plantas do pé (podendo chegar até a 5-6mm de espessura), € mais
fina nos 6rgaos genitais externos, nas palpebras e na membrana timpanica
(podendo chegar a 0,2-0,5mm de espessura). A aparéncia geral da pele,
avaliada basicamente pela sua textura, elasticidade e distensibilidade,
também varia entre as regides do corpo. O reconhecimento do que é normal
nessas regides fornece auxilio clinico significativo ndo sé na avaliacdo de
patologias intrinsecas a pele, como uma erupc¢do na pele acompanhada
de vermelhiddo e calor, causada por infeccdo bacteriana pelo agente
Staphylococcus, como também na avaliagao de patologias sistémicas, como
o choque, através da avaliacdo de uma pele mais palida e fria.
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Aplicacdo Clinica: Infeccoes bacterianas primarias na pele

As infeccdes bacterianas primarias na pele sao causadas, princi-
palmente, por bactérias piogénicas dos géneros Staphylococcus e
Streptococcus. Elas acometem cerca de 7% da populacdo e podem
ocorrer devido a varios fatores, entre eles: calor e umidade, que facilita
a proliferacdo dos micro-organismos, uso de medicamentos, como
corticoides e imunossupressores, baixa resisténcia imunoldgica, falta
de higiene, predisposicdo genética e outros fatores relacionados ao
grau de viruléncia e a patogenicidade do micro-organismo. O diag-
ndéstico é baseado na avaliacdo da pele e identificacdo da bactéria
por meio de exame da amostra infectada. O tratamento consiste em
manter a higiene local e antibidticos de acordo com a possivel cepa
que cause a infeccdo.

2.1 Camadas da pele

A pele é composta por 2 camadas principais: a EPIDERME e a DERME (Figura
13.1). O estudo dessas principais camadas € essencialmente histolégico.
A epiderme é estratificada em 5 camadas e a derme em 2 camadas, que
serdo descritas a seguir:

Epiderme {

Glandula sebécea

Derme — Ducto da glandula

sudorifera

Foliculo piloso
} Plexo
cutaneo

adiposo

Hipoderme —

Musculo eretor do pelo i Fibra nervosa

Glandula

; Corpusculo lamelar (de Paccini
sudorifera L ( )

Figura 13.1. Organizacdo geral da pele (Fonte: Criado com Biorender.com).
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Na EPIDERME, aproximadamente, 95% de suas células sdo os queratiné-
citos, que sintetizam uma proteina denominada queratina, responsavel
por fortalecer e impermeabilizar a pele. Os queratindcitos agrupam-se em
quatro ou cinco camadas, que sofrem constante diferenciacdo. Da base
a superficie, temos: camada basal, espinhosa, granulosa, Iicida e cérnea.
Essa progressao até a superficie se traduz por uma literal substituicdo de
células da epiderme: as células mais superficiais morrem, transformam-se
em queratina e depois descamam. O tempo médio dessa renovacgdo é
de 23-28 dias. Algumas patologias, como a psoriase, tem um tempo de
1-3 dias, por isso apresentam, como sinal clinico mais evidente, a intensa
descamacdo generalizada. As outras células que compdem a epiderme
(5% restantes) sao melandcitos, dendrécitos granulares ndo pigmentados
(células de Langerhans) e células tacteis (de Merkel).

Os melandcitos sdo células especializadas em produzir melanina, pigmento
que proporciona protecdo contra a radiacdo ultravioleta. Essa pigmentacao
pode estar aumentada, como nos casos de exposicdo crénica ao sol ou
alguns processos inflamatdrios, ou diminuida e, até mesmo, ausente, como
no vitiligo e albinismo. Os dendrécitos granulares ndo pigmentados sdo
um tipo de macrdéfago que fagocita micro-organismos e outros corpos
estranhos. As células tacteis estdo envolvidas com a sensibilidade tatil.
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Aplicacdo Clinica: Psoriase

A psoriase caracteriza-se por lesdes na pele formando placas erite-
mato-escamosas. Elas tém cor avermelhada e, quando submetidas
a raspagem, podem ser destacadas com facilidade. Qualquer area
cutanea pode apresentar essas lesdes, mas, comumente, elas se
encontram nas superficies extensoras de cotovelos e joelhos e couro
cabeludo. Do ponto de vista epidemioldgico, € mais comum em
brancos (raramente em negros) e com idade entre 10 e 40 anos. A
causa parece ter fatores ambientais, porém, principalmente, genéticos.
Cerca de metade dos pacientes que tém psoriase tem histérico familiar
da doenca. A manifestacao da doenca pode ser potencializada por
meio de fatores externos que irritam a pele, como queimaduras
e exposicdo ao sol, além de estresse crénico e abuso de drogas/
alcool. O diagnéstico normalmente é clinico, observando o padrdo
descamativo caracteristico. Contudo, pode ser necessdria uma bidpsia
da lesdo para confirmar o diagndstico. O tratamento visa ao controle
da doenca e é especialmente eficaz quando o paciente apresenta
poucas placas na pele. Ele inclui o uso de pomadas e cremes que
podem conter corticoides, vitamina D e acido salicilico também. O
tratamento supervisionado com luz ultravioleta pode ajudar também
na recuperacao das lesoes.
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Aplicacdo Clinica: Vitiligo

O vitiligo é uma doenca crénica que acomete cerca de 1% da popu-
lacdo, caracterizada pelo surgimento de lesGes esbranquicadas na
pele (maculas acrémicas e hipocrémicas), geralmente na face, punho,
maos, pés, regido genital e areas de proeminéncia 6ssea, devido
a perda funcional de melandcitos. Fatores genéticos podem estar
associados ao surgimento do vitiligo, assim como fatores relacionados
a imunidade, ao estresse e outros fatores psicossociais e ambientais.
Ele ndo é contagioso, e seu diagndstico é essencialmente clinico, uma
vez que suas lesdes tém localizacdo e distribuicdo caracteristicas.
Esse diagndstico normalmente ocorre antes dos 20 anos de idade.
O tratamento consiste na estimulacdo da producdo de melanina por
meio de fototerapia, medicamentos, como corticoides, e enxerto de
pele. Quanto mais rapido o paciente procurar o tratamento, maior
serd a chance de repigmentacdo das lesdes.

Aplicacdo Clinica: Albinismo

O albinismo é uma desordem autossémica recessiva causada por
auséncia completa ou reducao da biossintese de melanina nos
melandcitos. Esses pacientes tém melandcitos na epiderme e nos
foliculos, porém a melanina é produzida de maneira reduzida ou esta
ausente. Isso leva a uma pele e cabelos claros. A intensidade dessa
aparéncia varia bastante, devido aos diversos tipos fenotipicos no
albinismo. Hoje sdo conhecidos mais de 19 genes relacionados as
diferentes apresentacdes clinicas do albinismo. O diagndstico é clinico
e realizado com base na presenca de alteracdes cutdneas tipicas e de
achados oculares (avaliacdo de possivel nistagmo, estrabismo, déficits
de refracdo, fotofobia e transiluminacdo da iris.). Para determinar o tipo
de albinismo, exames de analise genética molecular sdo sugeridos,
porém sao limitados na pratica em saude no Brasil. O albinismo ndo
tem cura, por ser um distlrbio genético, mas tem tratamento. Ele se
concentra nos cuidados oftalmoldgicos e no acompanhamento cutaneo
em busca de sinais de anormalidades, especialmente relacionadas
a exposicao solar.
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As camadas da epiderme sao (Figura 13.2):

a) Camada basal: uma Unica camada de células em contato com a derme;

b) Camada espinhosa: tem esse nome pela projecdo dos queratindcitos,
em formato de “espinhos”, comumente vista nas laminas histoldgicas
de rotina;

c¢) Camada granulosa: tem esse nome pela presenca de granulos que
contém ceratoialina (querato-hialina), um precursor da queratina;

d) Camada Itcida: aqui ja ndo ha mais membrana celular, nlcleo e organelas.
Por isso, ela fica com um aspecto mais claro na histologia. Esta camada
s6 estd presente nas palmas das maos, nas plantas dos pés e nos labios;

e) Camada cérnea: composta por dezenas de camadas (20 — 30) de células
em formato de escama. Estas sdo as que irdo se desprender da superficie
mais externa da pele para serem substituidas pelas células das camadas
mais profundas. Interessante é que quanto mais se estimula a cérnea,
mais mitoses acontecem nas camadas mais profundas, que pode resultar
na formacao dos famosos “calos”, a fim de permitir maior protecdo dessa
regido que sofre maior uso ou desgaste.

Distribuicao de proteinas

Epiderme Pl
desmossdmicas
. _ Dsg1 PKP3
Estrato cérneo Dacl PG
PKP1 Dsg4 DP

Estrato granuloso —j

Estrato espinhoso —

Estrato basal {

Placo de fixagao
PKP

) D:
Caderinas  pygpy
Dsg
Dsc

PG
DP

Figura 13.2. Camadas da epiderme (Fonte: Criado com Biorender.com).
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	Aplicação Clínica: Polidactilia
	Aplicação Clínica: Anencefalia
	5 FATORES GERAIS DE VARIAÇÕES
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	13 ABREVIATURAS

	Capítulo 2 – Sistema esquelético
	1 GENERALIDADES
	2 FUNÇÃO DO ESQUELETO

	Aplicação Clínica: Osteoporose
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