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PREFACIO

Tive a satisfacdo de acompanhar a trajetdria dos colegas André Oliveira e
Julio Santos, cujos caminhos na morfologia se cruzaram em prol da ciéncia.
O rigor anatémico e a aplicacdo clinica que a pratica moderna exige sempre
estdo presentes na atuacdo profissional dos dois. A neuroanatomia, embora
estruturalmente constante, revela-se dindmica ao fundamentar a evolucao
do manejo clinico e cirdrgico das neuropatias.

E nesse cendrio que os autores do "Anatomia do Sistema Nervoso Periférico
Aplicada a Clinica", ao longo de 14 capitulos minuciosos, nos brindam com
uma sintese poderosa, unindo detalhes anatémicos complexos a desfechos
praticos indispensdveis. A obra € um reflexo da exceléncia académica
dos organizadores e um convite a comunidade de salde para apreciar a
anatomia de forma integrada e objetiva.

Dr. Rodrigo Freitas Monte Bispo

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



APRESENTACAO

Organizado pelos professores André Oliveira e Julio Santos em colaboracao
com académicos da UFPB, este livro apresenta um contetido rigorosamente
revisado e atualizado sobre a Anatomia do Sistema Nervoso Periférico
(SNP). A terminologia adotada segue estritamente a Terminologia Anatomica
Internacional, chancelada pela Sociedade Brasileira de Anatomia (SBA),
além de respeitar o acordo ortografico vigente da Lingua Portuguesa.

A obra estd estruturada em 14 capitulos que oferecem uma transicao fluida
entre a morfologia descritiva e a aplicagao clinica, permitindo que o leitor
compreenda ndo apenas a estrutura, mas suas implicacdes na pratica em
saude.

O grande diferencial desta obra é o seu robusto acervo visual. O livro
traz ilustracdes detalhadas e originais do SNP, projetadas para facilitar a
compreensdo de trajetos, plexos e correlagdes clinicas complexas. Diferente
de modelos hibridos, este livro foi concebido para ser uma experiéncia de
estudo autossuficiente e imersiva.
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CAPITULO 1

INTRODUGAO AO SISTEMA
NERVOSO PERIFERICO

André de Sa Braga Oliveira
Julio César Claudino dos Santos
Reynaldo de Franga Souza
Daniel Macedo de Oliveira



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

1 GENERALIDADES

Anatomicamente, o sistema nervoso € dividido em duas partes: o sistema
nervoso central (SNC), formado pelo encéfalo (cérebro, tronco encefdlico
e cerebelo) e pela medula espinal, e o sistema nervoso periférico (SNP),
formado pelas terminacdes nervosas, os ganglios e os nervos (Figura 1.1).
Funcionalmente, o sistema nervoso divide-se em sistema nervoso somatico
(SNS) e visceral (SNV), com componentes aferentes e eferentes. A parte
eferente do SNV é chamada de sistema nervoso auténomo (SNA) que, por
sua vez, subdivide-se em simpatico e parassimpatico, ambos automaticos e
reguladores das atividades viscerais. O SNS é responsdvel pela sensibilidade
geral e motricidade, o qual funciona sob controle voluntario (Figura 1.2).

Figura 1.1. Divisdo anatémica do sistema nervoso: O Sistema Nervoso Central (SNC)
é composto pelo encéfalo (cérebro, cerebelo e tronco encefdlico) e pela medula
espinal, enquanto o Sistema Nervoso Periférico (SNP) é composto pelos ganglios,
terminacdes nervosas, nervos cranianos e nervos espinais (Fonte: Autoria prépria).

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

Figura 1.2. Divisao funcional do sistema nervoso. O Sistema NervosoSomatico promove
a integragdo do corpo ao ambiente externo eo Sistema Nervoso Visceral regula as

fungdes viscerais (Fonte: Autoria propria).

As classificagcdes do sistema nervoso (anatémica ou funcional) foram cria-
das com fins didaticos para facilitar a compreensdo inicial desse sistema.
Entretanto, sdo as peculiaridades de cada divisdo que vado fornecer o material
cognitivo necessdrio para compreensdo efetiva da aplicacdo desse estudo
na rotina clinica e cirdrgica. Por exemplo, quando comparamos o SNP e
SNC, nota-se, claramente, a diferenca na capacidade regenerativa entre
essas divisdes do sistema nervoso. Lesdes no SNC provocam a migracao
das células precursoras de oligodendrdcitos, astrdcitos e macréfagos
para o local da lesdo, consequente liberacdo de substancias inibidoras do
crescimento axonal (como Nogo-A) e proliferacdo astrocitdria para criar
uma cicatriz glial densa, o que dificulta a regeneragao. Ja as lesdes no SNP
promovem uma separacdo dos axénios do corpo celular, desintegracao/
fragmentacdo do axénio e remocdo de detritos por macréfagos, o que
previne a formacdo de uma cicatriz restritiva do crescimento, favorecendo
a regeneracado. Além disso, as células de Schwann do SNP liberam fatores
neurotrdficos (como NGF e GBNF), que também garantem a regeneracdo
axonal. A compreensao dessas peculiaridades permite um manejo mais
adequado das lesdes tanto do SNC como do SNP.

O sistema nervoso periférico € a principal conexao das diversas dreas do
corpo com o sistema nervoso central. Sua organizacdo € bastante complexa
e ele funciona como uma rede que coordena a resposta do corpo aos
estimulos externos.

As unidades funcionais do SNP sdo as terminacdes nervosas (sensitivas e
motoras), os ganglios, os nervos espinais e 0s nervos cranianos.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

2 PRINCIPAIS ASPECTOS EMBRIOLOGICOS DO SNP

Do ponto de vista embrioldgico, o SNP tem origem das cristas neurais (Figura
1.3). O tecido nervoso se desenvolve a partir de uma camada germinativa
chamada de ectoderme, diferenciada no periodo de gastrulacdo, a qual
origina, posteriormente, a partir da inducdo neural, a neuroectoderme, durante
a neurulacdo. Logo apds, a neuroectoderme, formara a placa neural que se
dobra, dando forma ao tubo neural que configura o esboco primordial da
medula espinal. J& os ganglios e nervos associados a medula se originam
a partir da migracdo das células derivadas da crista neural que estao ao
redor do tubo neural. Nesta fase, inimeras moléculas estdo envolvidas no
processo de diferenciacdo e desenvolvimento do tecido nervoso.

Figura 1.3. Principais aspectos embrioldgicos na formagdo do SNP. (A) Inicialmente
trés camadas germinativas do embrido: ectoderma, mesoderma e endoderma.
O tubo neural se forma a partir do ectoderma, que dd origem a placa neural.
(B) Em seguida, ocorre a dobra neural, processo em que as bordas do ectoder-
ma neural se elevam e se dobram para formar o sulco neural, que € uma depres-
sdo central. (C) O mesoderma paraxial e o mesoderma lateral contribuem para a
formacdo de estruturas como musculos, ossos e tecidos conjuntivos, e a estrutura
comeca a formar o canal neural. (D) O tubo neural € visto, estrutura que dara origem
ao sistema nervoso central (cérebro e medula espinal) (Fonte: Autoria propria).

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica (]



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

3 PRINCIPAIS ASPECTOS HISTOLOGICOS DO SNP

Os nervos sao os principais componentes do SNP. A histologia desses
nervos (Figura 1.4) é composta, basicamente, por axénios envolvidos pela
bainha de mielina das células de Schwann. Esses ax6nios sdo nutridos
e sustentados pelo endoneuro e envolvidos por uma matriz extracelular
amorfa, com capilares, fibroblastos e mastdcitos. Um grupo de axdnios
forma os feixes (fasciculos) nervosos. Estes sao envolvidos por perineuro.
O conjunto de feixes nervosos formam o nervo propriamente dito, que
sdo envolvidos pelo epineuro, camada mais externa de revestimento que
envolve todo o nervo.

Figura 1.4. Principais componentes microscopicos dos nervos (Fonte: Autoria prépria).

As fibras dos nervos possuem didmetro, mielinizacdo e velocidade de
conducdo dos estimulos muito variadas. De maneira geral, os nervos
que fazem parte de ramos cutaneos se apresentam mais finos e menos
mielinizados. Por outro lado, os nervos de ramos motores estao distribuidos
em maiores didmetros e sdo mais mielinizados. Um resumo das principais
caracteristicas dessas fibras nervosas aferentes e eferentes do SNP e suas
funcdes sdo apresentadas na Tabela 1.1.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

Tabela 1.1. Classificacdo das fibras nervosas

A compreensdo dos principais aspectos embrioldgicos e histoldgicos do SNP
é fundamental para o estudo de malformacdes, como as neurocristopatias,
que geram processos anormais de inducdo, especificacdo e migracdo da
crista neural. Um exemplo é a doenca de Hirschsprung, na qual, devido a
mutacdes durante a embriogénese, as células nervosas da crista neural
ndo migram corretamente para determinadas regides onde serd formado
o intestino e resulta em um ou mais segmentos do cdlon sem a devida
inervacado, gerando quadro de constipacao. Outro exemplo é a sindrome
de Waardenburg, doenca hereditdria que também demonstra uma falha
na migracdo das células da crista neural e resulta em hipopigmentacdo da
pele e na perda auditiva neurossensorial. Do ponto de vista histoldgico,
a compreensdo das principais células que compdem o SNP pode auxiliar
no diagndstico e tratamento de tumores. O Schwannoma vestibular € um
exemplo desses tumores. Ele é histologicamente benigno, derivado das
células de Schwann e tem crescimento lento, podendo permanecer estavel
por longos periodos.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

4 AS TERMINAGOES NERVOSAS

As terminacdes nervosas sensitivas sdo caracterizadas pela sensibilidade
a tipos variados de estimulo, como dor, calor, tato e pressado. Ja as motoras
estabelecem contato com os drgados efetores, como musculos e glandulas.

5 0S NERVOS

Os nervos sdo estruturas formadas por um conjunto de axénios (feixes ou
fasciculos nervosos) encontrados fora do SNC.

5.1 Nervos Espinais

Os nervos espinais sdo componentes mistos que transmitem em conjunto
os impulsos sensoriais, motores e autbnomos entre a medula espinal e o
resto do corpo. Apresentam-se em 31 pares que compdem 0s segmentos
que saem da medula, sendo esses: oito pares de nervos cervicais (C1-C8),
doze pares de nervos toracicos (T1-T12), cinco pares de nervos lombares
(L1-L5), cinco pares de nervos sacrais (S1-S5) e, geralmente, um Unico par
de nervos coccigeos.

Esses nervos se organizam de forma metamérica, seguindo uma ldgica
basica. O nivel da medula espinal cervical € destinado ao pescoco e a
grande parte dos membros superiores; ja o nivel da medula espinal toracica
segue para o térax e seus 6rgados, o lombar para o abdome e seus drgaos,
junto a parte dos membros inferiores e, logo mais, 0os sacrais que vdo aos
6érgaos pélvicos e membros inferiores. Essa compreensdo € a base para
entender o conceito de DERMATOMOS e MIOTOMOS, discutido mais
adiante neste capitulo.

Esses nervos mistos interagem diretamente com a medula espinal para
modular as informacdes motoras e sensoriais da periferia do corpo. Cada
nervo se forma a partir de fibras nervosas, conhecidas como radiculas, que
se estendem das raizes posterior ou dorsal (sensitiva) e anterior ou ventral
(motora) da medula espinal (Figura 1.5).

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

Figura 1.5. Anatomia da formacado dos nervos espinais (Fonte: Autoria prépria).

As raizes espinais anteriores e posteriores, apds se formarem, se unem para
constituir juntas o nervo espinal, ja proximo aos forames intervertebrais, os
quais, ao passarem imediatamente por esta formacdo dssea, se separam
novamente dando origem aos ramos anteriores e posteriores. De modo
geral, os ramos posteriores se dividem para formar os nervos sensitivos,
enguanto os ramos anteriores formam os plexos e nervos intercostais.
Mesmo sabendo que esses nervos se ramificam diretamente da medula
espinal, ou seja, dentro do sistema nervoso central, 0s nervos espinais sao
classificados como parte do sistema nervoso periférico.

Os dermatomos, nesse contexto, se relacionam com a raiz posterior do
nervo espinal (Figura 1.6). Eles sdo um Unico campo unilateral da pele com
sua inervacdo determinada pela raiz sensitiva do nervo espinal isolada. De
modo que o miétomo configura-se por uma determinada regido muscular
unilateral inervada por fibras de um Unico ramo anterior. Um fato curioso
sobre o dermdtomo € que ha uma superposicdo entre os nervos sensitivos
destinados a inervacdo da pele, o que se faz necessario, de uma maneira
geral, uma lesdo de duas raizes consecutivas para que se tenha uma perda
de sensibilidade naquele dermatomo especifico.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

Figura 1.6. Dermatomos. Visao anterior e visdao posterior no hemicorpo direito (Fonte:
Autoria propria).

5.2 Nervos Cranianos

Os nervos cranianos se originam majoritariamente do tronco encefdlico e
se dividem em nervos motores, sensitivos ou mistos, sendo considerados
parte do sistema nervoso periférico. Entretanto, algumas fontes da litera-
tura caracterizam o nervo olfatério e o nervo éptico como uma parte do
telencéfalo e diencéfalo, respectivamente, fazendo parte, entdo, do SNC.
Porém, para fins diddticos, iremos considerar esses dois nervos como parte

do SNP, dedicando capitulos exclusivos neste livro para suas descrigcdes.

6 GANGLIOS

Os ganglios sao aglomerados de corpos de neurénios encontrados fora
do sistema nervoso central. Os ganglios aferentes (sensitivos), associados
a raiz posterior da medula, e eferentes (autbnomos) do sistema nervoso
periférico estdo envolvidos em uma capsula de tecido conjuntivo. Eles
desempenham um papel extremamente importante na comunicacdo com o
SNC. Os ganglios sensitivos, por exemplo, sdo responsdveis pela recepcao
e conducado dos estimulos de dor, temperatura e pressdo ao SNC. Estudos
recentes indicam que o ganglio da raiz posterior € uma estrutura critica
na transducdo e modulacdo sensorial, incluindo a transmissao da dor e
a manutencdo de estados de dor neuropadtica persistente. Um exemplo

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 1 — Introdugdo ao sistema nervoso periférico

claro disso se da pelo tratamento de dor crénica por meio da dorsal root
ganglion stimulation (DRG-S). Esta € uma terapia de neuromodulacdo que
consiste na colocacdo de um pequeno conjunto de eletrodos préximo aos
neurdnios ganglionares dentro do espaco intra-foraminal.

Considerando a complexidade e a importancia do sistema nervoso periférico,
é evidente que sua compreensdo requer um estudo detalhado de cada
estrutura, suas funcdes e sua relacdo direta com o sistema nervoso central.
Diante disso, o objetivo deste livro é fornecer uma compreensdo detalhada
do SNP, com evidéncias atualizadas e aplicadas a clinica. Acreditamos que
esta obra pode oferecer insights valiosos para o avanco da ciéncia e o
desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()
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Capitulo 2 — Nervos cranianos: nervo olfatorio

1 GENERALIDADES

O nervo olfatério (NC I), na verdade, € um conjunto de filamentos que, juntos,
configuram o primeiro par de nervos cranianos no segmento craniocaudal.
Os filamentos do nervo olfatério assumem um papel estritamente sensitivo
e, por esse motivo, € dotado de fibras aferentes viscerais especiais que
carregam a informacdo sensitiva relativa a olfacdo.

O primeiro par de nervos cranianos, contrastado aos demais, possui conexdo
direta com areas especializadas do telencéfalo e € constituido por varios
feixes de axdnios amielinicos que, ao se conjugarem, formam o nervo
propriamente dito. Esses axénios, por sua vez, sdo suscetiveis ao processo
de renovacdo e de remodelacdo das suas conexdes neurais. Diante disso, o
primeiro nervo encontra-se sujeito ao processo de plasticidade ao decorrer
do desenvolvimento humano. Com relagdo as suas origens, o primeiro par
possui origem craniana e encefalica, respectivamente, na ldamina cribriforme
do osso etmoide e no bulbo olfatério (Figura 2.1).

Figura 2.1. Filamentos do nervo olfatério passando pela lamina cribriforme do osso
etmoide (origem craniana) para alcancar o bulbo olfatdrio (origem encefdlica).
O trato olfatério € o responsavel por levar as informacdes olfatdrias do bulbo

ao encéfalo (Fonte: Autoria propria).
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2 VIA OLFATORIA

Essa via de sensibilidade especial inicia seu trajeto no epitélio olfatdrio,
que fica localizado na parte superior das cavidades nasais. Esse epitélio
possui cerca de 6 milhdes de células receptoras olfatdrias, que trabalham
juntamente com as células de sustentacdo e células basais. O epitélio em
questdo é revestido por uma lamina prdpria, altamente vascularizada, que
suporta os neurbénios de primeira ordem dessa via, classificados como
neurdnios bipolares. Essa classificacdo revela caracteristicas singulares
desses, a exemplo da sua possivel remodelacao, a partir das células basais,
e da sua admissdo como receptor e neurénio | da via de forma simultanea.
As células de sustentacao (de Bowman), por sua vez, atuam na secrecao do
muco olfatdrio e na formacdo de uma bainha que circunda esses receptores,
de modo a auxiliar no processo de transducdo olfativa.

O processo de transducdo do estimulo quimico para o estimulo elétrico
ocorre na forma de potenciais de acdo. Esse mecanismo tem como passo
primdrio a interacdo dos quimiorreceptores com as moléculas odoriferas
que os ativam e induzem a formacado desses potenciais nos neurénios
de primeira ordem. Esses neurdnios, juntos, emitem seus axénios dando
origem aos filamentos do nervo olfatério (Figura 2.1) que atravessam os
forames da lamina cribriforme do osso etmoide a fim de realizarem sinapse
com os neurdnios de segunda ordem, localizados nos bulbos olfatérios.
O contato com o neurénio Il da via ja ocorre a nivel encefdlico, quando
os axonios das células receptoras se conectam aos dendritos das células
mitrais dentro do bulbo olfatério. Uma vez executada a sinapse nos bulbos,
0s axdnios das células mitrais projetam-se no trato olfatério, sob o sulco
olfatdrio, e, ao encontrarem a substancia perfurada anterior, dividem-se
nas estrias olfatdrias medial e lateral, que fazem conexdo com as areas
corticais olfatdrias.

A estria olfatéria medial leva a informacdo olfatdria para nucleos da area
septal/subcalosa, que integram funcdes relacionadas aos comportamentos
basicos ligados ao olfato, como lamber os labios e salivacao (Figura 2.2).
Ela também destina fibras para estruturas olfatdrias contralaterais através
da comissura anterior. Ja a estria olfatdria lateral destina suas fibras para
2 caminhos diferentes: uma parte vai ao corpo amigdaloide, unco e giro
parahipocampal, a fim de integrar fungdes emocionais e de memdria relacio-
nadas ao olfato, e outra parte das fibras se destina ao cdrtex orbitofrontal,
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que estd relacionado a discriminacdo consciente do estimulo olfatério. E
interessante perceber que parte dessas dreas olfatdrias sdo préoximas de
dreas gustatdrias. Isso nos faz entender o porqué de certas lesdes da via
olfatdria também terem repercussdo na gustacao.

Figura 2.2. Via olfatéria esquematizada em um hemisfério cerebral direito. A estria
olfatéria medial manda impulsos nervosos em direcdo a comissura anterior e a area
septal/subcalosa (setas azuis), enquanto a estria olfatdria lateral se divide em 2 vias:
uma em diregcdo ao corpo amigdaloide, unco e giro parahipocampal (setas lilds), e
outra em direcdo ao cdrtex orbitofrontal (seta verde) (Fonte: Autoria prépria).

3 APLICAGOES CLINICAS

As disfuncdes olfatdrias compreendem a perda ou a diminuicdo da ca-
pacidade de processar a informacdo sensitiva relativa ao olfato. E uma
condicdo que tem adquirido grande importancia nos ultimos anos, em
consequéncia ao aumento da sua prevaléncia na populacdo geral, tanto
de forma adquirida quanto de forma congénita. Essas alteracdes no olfato
podem ser categorizadas em termos quantitativos - anosmia e hiposmia - ou
em termos qualitativos - parosmia e fantosmia - em conformidade ao grau
de alteracdo da sensibilidade olfativa.

A anosmia e a hiposmia sdo conceituadas, respectivamente, como a perda
total e a perda parcial da percepcdo olfativa. Enquanto em termos qualitativos,
a parosmia e a fantosmia descrevem uma alteracdo nesse tipo de percepgao
na presenca e na auséncia de um estimulo odorifero, respectivamente.
Acrescenta-se ainda um tipo de agudizacdo anormal da sensibilidade em
questdo denominada de hiperosmia, condicdo rara associada ao aumento
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da percepcdo olfativa. Em termos de lateralidade, essas disfuncdes podem
apresentar-se unilateralmente ou bilateralmente, quanto a predominancia
de sintomas em uma ou em ambas as fossas nasais.

A prevaléncia das disfunc¢des olfatdrias possui impacto significativo na
qualidade de vida daqueles que as possuem. Por ser um sentido fortemente
associado a gustacao, a perda da percepcdo olfativa tem sido relacionada
com a diminuicdo do apetite, a perda de peso e o aumento da desnutricdo.
Em termos de higiene, destaca-se a preocupacdo com o odor corporal e
o0 mau halito, que podem refletir nos relacionamentos interpessoais desse
individuo. Outrossim, observa-se a potencial incapacidade deste de agir
em situagdes que cerceiam sua segurancga, como na deteccdo de fogo, gas
ou fumaca em caso de incéndio.

Diversas etiologias associam-se ao aparecimento subito ou insidioso de
disfuncdes olfatdrias. As mais comuns incluem processos infecciosos e
inflamatdrios (como rinossinusites alérgicas ou infeccdes pelo virus SARS-
CoV-2); traumas faciais e intracranianos, especialmente na lamina cribriforme
do etmoide; e doencas neurodegenerativas. Na Doenc¢a de Parkinson,
a hiposmia ou anosmia ocorre em 70-90% dos casos, frequentemente
precedendo os sintomas motores e sugerindo atrofia dos bulbos olfatérios.

Menos comuns sdo as causas tumorais, como meningiomas do sulco
olfatdrio (benignos) e estesioneuroblastomas (neoplasias raras do epitélio
olfatdrio); e congénitas, como as arrinencefalias, que envolvem a auséncia
de estruturas sinapticas nos bulbos olfatérios e associam-se a sindromes
malformativas, a exemplo da sindrome de Kallmann. Etiologias psiquidtricas,
como a depressao, também podem cursar com hiposmia, visto que os
bulbos olfatérios sdo precursores filogenéticos do sistema limbico. Por fim,
o envelhecimento contribui para a degeneracdo estrutural da via e para a
reducdo da plasticidade neuronal do primeiro par craniano.

4 SEMIOLOGIA DA FUNGAO OLFATORIA

A anamnese detalhada e a avaliacdo precisa sdo fundamentais para diag-
nosticar disfuncdes olfatdrias e definir protocolos terapéuticos. A Histdria
da Doenca Atual (HDA) deve focar no tempo de evolucdo, natureza da
disfuncdo, sintomas associados e impactos na qualidade de vida.
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Na pratica clinica, utilizam-se testes padronizados, sendo o Teste de
Identificacdo de Odores da Universidade da Pensilvania (UPSIT) o mais
difundido. Autoadministravel e altamente confidvel, o UPSIT avalia 40
odorantes via perguntas de multipla escolha; o escore final determina o
tipo e o grau da disfuncdo. Em casos complexos ou HDAs atipicas, o diag-
noéstico é complementado por exames otorrinolaringoldgicos, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética para verificar a integridade
anatomica da via.
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1 GENERALIDADES

O nervo 6ptico é o 2° par de nervos cranianos. Ele participa de funcdes
essenciais, como a manutenc¢do da visdo, do ritmo circadiano e o geren-
ciamento sensitivo de alguns reflexos oculares, destacando-se os reflexos
fotomotor e consensual. O nervo éptico € exclusivamente sensitivo e suas
fibras sdo caracterizadas como aferentes somaticas especiais, as quais
emergem diretamente da retina na regido chamada de disco do nervo
dptico. Ele tem origem craniana no canal dptico e origem encefdlica no
quiasma optico, estrutura nervosa em que parte das suas fibras cruzam
para o lado oposto.

Os alvos sindpticos do nervo éptico incluem o nucleo supraquiasmatico,
o corpo geniculado lateral, o nucleo pré-tectal, o coliculo superior e o
cortex visual primario. A estimulacdo dessas diferentes estruturas resulta
em diferentes funcdes.

Como o nervo 6ptico estd intimamente ligado a visdo, € necessdrio um
bom entendimento da via éptica para compreender o seu funcionamento
e as aplicacdes clinicas relacionadas a ele.

2 VIA OPTICA

21 Aretina

A via dptica inicia na retina, onde estdo os seus primeiros neurénios, os cones
e os bastonetes (Figura 3.1). Tais células convertem o estimulo luminoso
em estimulos quimicos e realizam sinapses com os segundos neurdénios
da via, as chamadas células bipolares. Ainda na retina, ha a interacdo com
as células ganglionares (terceiros neurdnios), que podem chegar a um
numero de cerca de 1,2 milhdes no ser humano. Estas tém axodnios que
formam os filamentos do nervo éptico. Sendo assim, a retina compde papel
fundamental no funcionamento da via dptica e nas informacdes recebidas
pelo nervo éptico.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 3 — Nervos cranianos: nervo 6ptico

Figura 3.1. Estratigrafia do bulbo do olho e anatomia microscépica da retina
(Fonte: Autoria proépria).

O bulbo do olho tem 3 tunicas: fibrosa, vascular e interna (Figura 3.1). A tdnica
interna é composta, essencialmente, pela retina. A parte dptica da retina
tem 2 estratos: o pigmentoso e o nervoso. O estrato pigmentoso é formado
pelo epitélio pigmentar. O estrato nervoso é representado pelos seguintes
estratos: estrato limitante externo, onde ha juncdes entre os fotorreceptores
e as células de Miiller; estrato nuclear externo, onde estdo os ntcleos dos
cones e bastonetes; estrato plexiforme externo, onde hd sinapses entre os
fotorreceptores, as células bipolares e as células horizontais; estrato nuclear
interno, onde se encontram os nucleos das células bipolares, horizontais,
amacrinas e de Miller; estrato plexiforme interno, onde ha sinapses entre
células bipolares, amacrinas e ganglionares; estrato ganglionar, onde se
encontram os corpos celulares das células ganglionares; estrato de neu-
rofibras, onde ha axénios das células ganglionares e de Miiller; e o estrato
limitante interno, onde ha as terminacdes das células de Miller.

2.2 0 nervo oOptico

Os filamentos do nervo 6ptico estdo inseridos no disco do nervo dptico,
ponto cego da retina, e transpassam para a face posterior do bulbo do olho,
formando o nervo éptico propriamente dito, 2° par dos nervos cranianos.
Ele é acompanhado pela chamada artéria oftdalmica e seus ramos (Figura
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3.2). O nervo entra pelo canal dptico em sentido posterior e se direciona,
entdo, para a estrutura chamada de quiasma 6ptico, com grande importancia
funcional na formacao dos campos visuais.

Figura 3.2. Visdo superior da drbita com énfase no nervo dptico e sua relagcdo com
a artéria oftdlmica e principais ramos (Fonte: Autoria propria).

2.3 Quiasma optico e tratos dpticos

O quiasma optico é uma estrutura encefdlica localizada na fossa média da
base do cranio, na qual ocorre o cruzamento de algumas fibras oriundas do
nervo optico (Figura 3.3). Para tal compreensao, € necessario diferenciar as
fibras nasais das fibras temporais do nervo dptico. As fibras nasais recebem
as informacdes visuais relativas ao campo visual temporal, tanto a direita
como a esquerda. Ja as fibras temporais recebem as informacdes relativas
ao campo visual nasal, também ambos os lados direito e esquerdo.

No quiasma 6ptico, as fibras nasais do nervo déptico cruzam para o lado
oposto. As fibras temporais do nervo dptico, por sua vez, ndo realizam
cruzamento e se continuam no mesmo lado de origem. Assim, as fibras
nasais do lado esquerdo se unem as fibras temporais do lado direito e as
fibras nasais do lado direito se unem as fibras temporais do lado esquerdo,
formando tratos Unicos nos lados direito e esquerdo, chamados de tratos
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Spticos (Figura 3.3). A fim de exemplificar, € possivel afirmar que o trato
optico direito transmite informagdes sensoriais do campo visual esquerdo.

Figura 3.3. Anatomia geral da via Optica, com énfase nas fibras retinogeniculadas
(Fonte: Autoria prépria).

2.4 Porcoes terminais de via dptica

Uma parte das fibras do trato dptico se direciona a regido do coliculo superior,
estrutura do mesencéfalo, e a outra parte (a maioria, quase 90%) vai ao
corpo geniculado lateral, pertencente ao talamo do diencéfalo. Os axdnios
oriundos dos neurénios do corpo geniculado lateral formam as radiagGes
Opticas, ou tratos geniculocalcarinos, que estdo presentes bilateralmente e
sdo divididas em divisdes superior e inferior. A divisdo superior € composta
por fibras da retina superior, transmitindo informac¢des sensoriais do campo
visual inferior. J& a divisdo inferior € composta por fibras da retina inferior,
transmitindo informacdes sensoriais do campo visual superior. Assim, ha
uma correspondéncia espacial das fibras com os seus respectivos campos
visuais. Ambas as divisdes terminam no cdrtex visual primario localizado
nos labios do sulco calcarino do lobo occipital do telencéfalo (Figura 3.3).

Um pequeno grupo de fibras, chamadas de retino-pré-tectais, faz sinapse
no nucleo pré-tectal do mesencéfalo, com funcdes no reflexo pupilar a luz,
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como o reflexo fotomotor e consensual. Outro grupo de fibras, chamadas
de retinotectais, seguem o braco do coliculo superior e, chegando ao
coliculo, faz sinapses a fim de influenciar os movimentos oculares em
resposta a estimulos ambientais, como ruidos e movimentos. Essas fibras
estdo envolvidas com o movimento ocular e das palpebras relacionados ao
reflexo de piscar. Ainda existem as fibras retino-hipotaldmicas, as quais se
direcionam ao nucleo supraquiasmatico, e possuem fungdo na regulagdo
do ritmo circadiano (Figura 3.4).

Figura 3.4. Anatomia da via dptica, com énfase no trajeto das fibras retino-pré-tectais
(rosa), retinotectais (laranja) e retinohipotalamicas (azul) (Fonte: Autoria propria).

2.5 Lesoes da via optica

As lesdes da via éptica sdo conhecidas como anopsias (Figura 3.5), sendo
as hemianopsias correspondentes as cegueiras de metade de um campo
visual e as quadrantopsias as cegueiras de um quadrante (0 quarto do campo
visual). O paciente pode também se queixar de manchas inespecificas no
campo visual, os chamados escotomas.

O nervo dptico contém todas as fibras do olho de onde ele advém. Com
isso, a sua lesdo completa implica na perda das sinapses de todas as suas
fibras, perdendo o campo visual completo do olho correspondente. Por
isso, tem-se cegueira completa do olho ipsilateral quando é observada a
lesdo completa do nervo dptico. As causas mais comuns giram em torno
de glaucoma, secgdo traumatica do nervo, neurite retrobulbar e tumores.
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A hemianopsia heterénima € a perda das metades temporais dos campos
visuais do olho direito e do olho esquerdo (hemianopsia bitemporal) ou da
metade nasal de um desses campos (hemianopsia nasal). A hemianopsia
bitemporal ocorre em casos de lesdo da parte central do quiasma dptico,
como nos tumores de hipdfise, da regido suprasselar (craniofaringiomas,
adenomas, meningiomas) ou dilatacdes do lll ventriculo. J& a hemianopsia
nasal acontece pela lesdo da porcdo lateral do quiasma, que contém as
fibras do nervo éptico que vdo continuar ipsilateralmente no trato dptico do
mesmo lado. Essas sdo as fibras temporais da retina, que captam os campos
visuais nasais (mediais) de cada olho. Entdo, no caso de uma lesdo lateral
do quiasma 6ptico, tem-se uma hemianopsia nasal do olho correspondente.
As causas mais frequentes sdo tumores e aneurismas de carétida interna.

Ja a hemianopsia homdnima, que ocorre em lesdes do trato dptico, pode
ser a perda do campo visual temporal do olho direito com perda do campo
visual nasal do olho esquerdo (hemianopsia homonima direita), ou a perda
do campo visual nasal do olho direito com perda do campo visual temporal
do olho esquerdo (hemianopsia hombénima esquerda). A perda serd sempre
do campo visual contralateral a lesao do trato dptico, o que justifica uma
hemianopsia contralateral. Assim, € observada uma hemianopsia homoénima
contralateral ao se ter uma lesdo no trato dptico. As causas podem ser
lesBes por traumatismos ou tumores. As lesdes no corpo geniculado lateral
também produzem as mesmas manifestagdes clinicas.

Lesdes nas radiacdes dpticas cursam com a mesma |Idgica do trato dptico,
visto que ndo ha mais cruzamento de fibras depois do corpo geniculado
lateral. A diferenca é que lesGes da radiacdo ndo causam mais perdas
dos reflexos. Além disso, como a radiacdo € muito difusa na substancia
branca do cérebro, geralmente uma lesdo afeta apenas uma certa parte
das fibras. No caso de um trauma atingir apenas uma parte das fibras,
pode ser observada uma quadrantopsia homdnima contralateral. A causa
possivel pode ser um tumor do lobo temporal.

A lesdo dos labios do sulco calcarino tem como causa principal os acidentes
vasculares. Quando unilateral, causa hemianopsia homonima contralateral,
pelos mesmos motivos das ultimas porcdes estudadas da via dptica, mas
agora ha preservacao da mdcula (regido central da visao). Isso ocorre porque
a principal causa das lesdes nos labios do sulco calcarino é o AVE de A.
cerebral posterior, e a regido cortical da macula recebe tanto suprimento
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da cerebral posterior quanto da cerebral média. Na lesdo bilateral (AVE
bilateral), mais rara, ocorre a cegueira cortical (sindrome de Anton), em
que o paciente estd cego, mas nega sua condicdo e segue com estimulos
da macula.

Figura 3.5. Representacdo esquematica das principais anopsias (Fonte: Autoria prépria).

3 REFLEX0S

3.1 Reflexo de Acomodacao

O reflexo de acomodacdo é iniciado por uma transicao de foco para um
objeto préximo. E necessério que um estimulo aferente seja transmitido
pelo nervo dptico através da via dptica e atinja o cértex visual primario.
Os neurdnios nas areas de associacdo visual iniciam a resposta eferente
do reflexo estimulando os nucleos do nervo oculomotor localizados no
mesencéfalo. Entdo ocorre a estimulacdo do m. esfincter pupilar e respectiva
miose. Ocorre também a contragdo do musculo ciliar, que permite que as
fibras zonulares ligadas ao cristalino relaxem. Este relaxamento resulta
no aumento da espessura axial, resultando em maior poder de refracdo.
Finalmente, as fibras somaticas dos nervos oculomotores sdo responsaveis
pela estimulacdo do musculo reto medial. A contracdo dos musculos retos
mediais causara a aducao dos olhos €, quando isso coincidir, a convergéncia
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serd alcancada. Assim, o reflexo de acomodacdo € uma combinacdo de
miose, aumento do poder de refracdo da lente e convergéncia.

3.2 Reflexos fotomotor e consensual

Quando a luz atinge o olho, os fotorreceptores propagam o sinal as células
ganglionares da retina, cujas fibras (nervo éptico) transmitem o estimulo aos
nucleos pré-tectais do mesencéfalo. A partir destes, ocorre a ativacdo bilateral
dos nucleos de Edinger-Westphal, iniciando o ramo eferente do reflexo.
Essa comunicacdo inter-hemisférica é mediada pela comissura posterior
do diencéfalo. Os axbénios parassimpaticos pré-ganglionares percorrem a
periferia do nervo oculomotor até o ganglio ciliar, de onde emergem as
fibras pds-ganglionares (nervos ciliares curtos). Estes estimulam o musculo
esfincter da pupila, resultando em miose. Devido a essa ativacado bilateral
coordenada dos nucleos pré-tectais e de Edinger-Westphal, a estimulacao
luminosa unilateral provoca tanto a constricao pupilar ipsilateral (reflexo
fotomotor direto) quanto a contralateral (reflexo consensual).

4 CORRELAGOES CLINICAS

O comprometimento do nervo dptico resulta em defeitos no campo visual,
denominados escotomas, ou em perda visual completa. De forma simplificada,
0s escotomas assemelham-se a manchas escuras e o seu padrdo depende
da regido da via dptica interrompida e da densidade de fibras acometidas.
Assim, manifestam-se perdas seletivas, diferenciadas das perdas totais (uni
ou bilaterais), das quadrantopsias e das hemianopsias; em lesdes parciais,
surgem escotomas especificos correspondentes as fibras lesadas.

Danos ao nervo éptico também podem atenuar o reflexo pupilar a luz,
resultando em um defeito pupilar aferente. Em condi¢cdes de normalidade,
a luz direcionada a um olho provoca a constricdo bilateral das pupilas. Na
presenca de um defeito aferente, observa-se uma constricdo reduzida,
diferenca que é evidenciada pelo teste da lanterna oscilante: ao mover o
foco de luz para o olho patoldgico, ambas as pupilas se contraem apenas
levemente, parecendo dilatadas em relacdo ao estimulo no olho contralateral
integro. Esse fendbmeno decorre do dano nas fibras retinianas aferentes
de apenas um dos olhos. Neuropatias épticas — como glaucoma, neurite
Sptica (comum na esclerose multipla) e degeneracao macular grave — sao
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causas frequentes desses disturbios. Clinicamente, a igualdade de didmetro
e reacdo pupilar € denominada isocoria, enquanto a assimetria € classificada
Ccomo anisocoria.

5 SEMIOLOGIA DO CAMPO VISUAL

O exame do nervo optico inclui inicialmente o exame do campo visual, que
pode ser feito por aparelhos sofisticados de campimetria ou mesmo de
forma simples. Segue uma descricdo de um método simples para avaliacdo
do campo visual: Estando a cerca de 1,5m do paciente, peca que ele fixe
o olhar em seus olhos, enquanto obstrui um dos olhos. Agora, mostre 1, 2
ou 3 dedos, perguntando ao paciente quantos ele vé, posicionando-a em
vdrias posi¢cdes. Agora, com as informacdes do exame, risque Nos campos
visuais as porcdes de cada olho que ele errou e verifique onde os campos
visuais estdo preservados. Quanto maior for o numero de acertos, melhor é
o0 campo visual do paciente avaliado. Assim &, entdo, realizada uma forma
simplificada de campimetria. Entretanto, o exame acurado € realizado em
consulta oftalmoldgica a partir da campimetria computadorizada.
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Capitulo 4 — Nervos cranianos: nervos oculomotor, troclear e abducente

1 GENERALIDADES

Os nervos cranianos ditos “oculomotores” sdo os responsaveis pela motri-
cidade ocular. Sdo trés: oculomotor, troclear e abducente, respectivamente,
o lll, IV e VI par de nervos cranianos (Figura 4.1). Eles percorrem a base
do cranio até chegar na drbita para inervar os musculos extrinsecos e
intrinsecos relacionados aos olhos. A avaliacdo da integridade anatémica
no trajeto desses nervos é imprescindivel para o diagndstico e tratamento
de diversas doencas, visto que muitas costumam produzir sinais e sintomas
caracteristicos de perturbacdes do mecanismo de controle dos musculos
oculares.

Figura 4.1. Anatomia dos nervos cranianos da motricidade ocular. Vista lateral da
orbita, evidenciando a origem encefdlica e o trajeto dos nervos oculomotor (NC Ill, cor
verde), troclear (NC IV, cor roxa), e abducente (NC VI, cor azul). (Fonte: Autoria prépria).

2 NERVO OCULOMOTOR (1)

O nervo oculomotor, ou terceiro par craniano, inerva todos os musculos
extrinsecos do olho, com excecdo do obliquo superior e do reto lateral.
Também inerva o musculo levantador da palpebra superior e, por meio de
fibras parassimpaticas que fazem sinapse no ganglio ciliar (Figura 4.1), os
musculos intrinsecos do olho: o esfincter da pupila e o musculo ciliar. Desta
forma, contém fibras eferentes somaticas gerais que movem o globo ocular
e elevam a palpebra superior, e fibras eferentes viscerais que contraem a
pupila e controlam a acomodacdo da lente (cristalino).
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Sua origem encefdlica é a fossa interpeduncular do mesencéfalo, ao nivel
da borda medial do pedunculo cerebral. Ele é constituido por dois grupos
de radiculas nervosas: (1) medial, em ndmero de 5 a 10 radiculas, que
emergem de um pequeno sulco enegrecido denominado “sulco do nervo
motor ocular” ou “sulco nitrico”, localizado no limite da substancia perfurada
e do pedunculo cerebral; (2) lateral, ou transpeduncular, constituido por 8 a
15 radiculas, emergem na superficie ventral do pedunculo cerebral, préoximo
a sua borda medial, ao nivel de um pequeno sulco obliquo (Figura 4.1). Os
dois grupos se unem de cada lado na linha mediana um pouco acima do
sulco pontopeduncular, formando um corddo nervoso arredondado que se
direciona obliquamente para cima e para fora. Esses filamentos se originam
do complexo nuclear oculomotor, localizado na por¢do superior do tegmento
do mesencéfalo, ao nivel do coliculo superior, imediatamente anterior ao
aqueduto do mesencéfalo, sendo circundada por diencéfalo, cerebelo e
telencéfalo. Ele € composto pelo nidcleo motor do nervo oculomotor, nticleo
central caudal, nucleo de Perlia e nucleo de Edinger-Westphal, em cada
lado do mesencéfalo (Figura 4.2).

Figura 4.2. Radiculas e complexo nuclear do nervo oculomotor. Observam-se as
radiculas medial e lateral, bem como o nucleo motor do nervo oculomotor (NM), o
nucleo de Perlia (NP), o ndcleo de Edinger—Westphal (EW) e o Ndcleo Central Caudal
(NCC) (Fonte: Autoria propria).

O nucleo motor do nervo oculomotor (NIll) € o maior do complexo, localizado
ao centro e circundado pelos demais nucleos que o compdem. Contém
neurdnios motores responsaveis pela inervacdo dos musculos extraoculares:
reto inferior, reto medial, reto superior e obliquo inferior. Ele é dividido em
subnlcleos, sdo eles: (1) dorsal, inerva ipsilateralmente o musculo reto
inferior; (2) intermedidria, inerva ipsilateralmente o musculo obliquo inferior;
(3) ventral, inerva ipsilateralmente o mudsculo reto medial; (4) medial, inerva
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contralateralmente o musculo reto superior. Ou seja, apenas o ultimo grupo
de subnucleos fornece fibras cruzadas (Figura 4.3).

Figura 4.3. Subnucleos do nticleo motor do oculomotor e nicleos de Edinger-Westphal
(EW) e central caudal (NCC). Subnucleo dorsal (SD), subnucleo intermediario (Sl),
subnlcleo ventral (SV), subnucleo medial (SM) (Fonte: Autoria prépria).

O nucleo central caudal (NCC) é um grupo de células somaticas na linha
mediana ndo pareado, localizado entre a extremidade caudal do nucleo
motor do nervo oculomotor e a regido ventral do nucleo troclear (Figura
4.), originando a fibras cruzadas e ndo cruzadas que inervam os musculos
levantadores da palpebra superior (Figura 4.3). Desse modo, ao lesionar esse
nucleo, sempre ocorre uma ptose bilateral. O nidcleo de Edinger-Westphal
(EW), referido muitas vezes como ntcleo acessério do oculomotor, estende-se
ao longo da regido dorsal do NC Ill e cranialmente ao NCC, composto por
neurdnios que enviam axénios para o ganglio ciliar, inervando o musculo
esfincter pupilar e o musculo ciliar (Figuras 4.1 e 4.3). Esse nucleo ainda envia
axonios para a medula espinal, a porcdo inferior do tronco encefdlico e o
cerebelo. Contém, portanto, neurénios peptidérgicos de projecdo central
referido como EWcp (projecdo central), que se direcionam para outros centros
do cérebro e exercem funcao de adaptacdo ao estresse, hdbitos alimentares
e consumo de alcool; e o grupo de neurdnios pré-ganglionares colinérgicos
dorsal a ela como EWpg (pré-ganglionares), os quais se direcionam para
a periferia e medeiam a constricao pupilar e acomodacado do cristalino.
O nucleo de Perlia (NP) fica localizado ventralmente entre os nucleos
oculomotor e de Edinger-Westphal, € ndo pareado e possui fungdes pouco
conhecidas, normalmente relacionadas a convergéncia ocular (Figura 4.2).
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O trajeto do nervo oculomotor pode ser dividido em sete segmentos: intra-
mesencefdlico, cisterna interpeduncular, petroclinoide, trigonal, cavernoso,
fissural e orbital (Figura 4.4).

Figura 4.4. Trajeto e segmentos do nervo oculomotor (Fonte: Autoria propria).

2.1 Segmento Intramesencefalico

Estende-se do complexo nuclear oculomotor até o local de saida no me-
sencéfalo. Essa parte é constituida por fasciculos oculomotores, sendo
eles: (1) caudais, inervam os musculos reto superior e elevador da palpebra
superior, estendendo-se do pedunculo cerebelar superior imediatamente
caudal ao nucleo rubro e préximo ao lemnisco; (2) intermedidrios, inervam
0s musculos reto medial e obliquo inferior, estendendo-se do pedunculo
cerebelar superior, podendo passar pela regido medial da parte caudal
do nucleo rubro ou até mesmo através dele proprio; (3) rostrais, inervam
os musculos reto inferior e esfincter da pupila, percorrendo medialmente
a parte rostral do ndcleo rubro. Esses fasciculos convergem no sentido
posterior para anterior, saem do mesencéfalo pela parte mais medial do
pedunculo cerebral e entram na cisterna interpeduncular. Esse segmento,
constituido pelos nucleos e fasciculos, € suprido por meio do grupo mediano
de artérias que se originam da bifurcacdo terminal da artéria basilar na
origem das artérias cerebelar superior e cerebral posterior, as quais entram
através da substancia perfurada posterior, localizada na profundidade da
fossa interpeduncular.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 4 — Nervos cranianos: nervos oculomotor, troclear e abducente

2.2 Segmento da Cisterna Interpeduncular

Localiza-se na porcao posterior do espaco incisural anterior, entre os
pedunculos cerebrais e o dorso da sela turca. Dentro dessa cisterna, o nervo
oculomotor percorre o espaco delimitado superiormente pela artéria cerebral
posterior (ACP) e inferiormente pela artéria cerebelar superior (SCA). Apds
esse trajeto, o nervo passa inferiormente ao unco e inferolateralmente a
artéria comunicante posterior, penetrando no teto do seio cavernoso. Esse
segmento termina ao alcancar a prega petroclinoide posterior.

2.3 Segmento Petroclinoide

Estende-se da prega petroclinoide posterior (Que forma a margem posterior
do tridngulo oculomotor e que se estende do processo clinoide posterior
até o apice petroso) até o poro oculomotor (uma abertura no triangulo
oculomotor que forma a parte posterior do teto do seio cavernoso e se
comunica com as cisternas basais), onde o nervo oculomotor entra perto

do centro do triangulo oculomotor e perfura o teto do seio cavernoso.

2.4 Segmento Trigonal

Ele comecga na altura do centro do tridngulo oculomotor, local delimitado
pela prega petroclinoide posterior (descrita no segmento petroclinoide),
prega petroclinoide anterior (que vai do processo clinoide anterior até o
dpice petroso) e pelo ligamento interclinoide (que fica entre o processo
clinoide anterior e o posterior). Do centro desse tridngulo, onde o nervo
perfura o teto do seio cavernoso, ele passa por uma curta cisterna, a cisterna
oculomotora, até atingir a margem inferior do processo clinoide anterior.
Esse segmento é conhecido por ser a parte do trajeto que é avascular e
a parte que é usada para expor e mobilizar o nervo durante a cirurgia do
seio cavernoso.

2.5 Segmento Cavernoso

Inicia-se quando o nervo oculomotor incorpora-se a parede lateral do seio
cavernoso abaixo do processo clinoide anterior. Ele cursa dentro das duas
camadas durais da parede lateral do seio cavernoso, depois ao longo da
borda inferior do processo clinoide anterior para entrar na fissura orbital
superior.
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2.6 Segmento Fissural

Estende-se dentro da fissura orbital superior, onde o nervo percorre pela
parede medial. Antes de entrar na fissura, o nervo se divide em porcdes
superior e inferior.

2.7 Segmento Orbital

Inicia-se ao entrar na drbita e finaliza ao chegar nos musculos de destino.
A divisdo superior do nervo segue abaixo da asa menor do esfenoide,
passa acima do nervo optico, dirigindo-se aos musculos reto superior e
levantador da palpebra superior. Enquanto a inferior segue medialmente
aos nervos nasociliar e abducente, dirigindo-se aos musculos reto inferior,
reto medial e obliquo inferior.

3. NERVO TROCLEAR

O nervo troclear (IV par craniano) é o mais longo de todos os nervos
cranianos e o de menor didmetro. E o Unico a emergir da face dorsal do
tronco encefalico, especificamente abaixo dos coliculos inferiores, apds
decussar completamente no véu medular superior. Trata-se de um nervo
eferente somatico geral puro, responsavel por inervar exclusivamente o
musculo obliquo superior. Sua acdo determina a depressdo, abducdo e
rotacdo medial do globo ocular. Devido a decussacado de suas fibras antes
da emergéncia, cada nervo troclear inerva o musculo obliquo superior
contralateral ao seu nucleo de origem — o nucleo troclear — localizado
no mesencéfalo, ao nivel do coliculo inferior, imediatamente anterior ao
aqueduto do mesencéfalo, ventral a substancia cinzenta periaquedutal e
dorsal ao nucleo rubro. Trata-se de um dos menores nucleos motores do
tronco encefalico, situado caudalmente ao nucleo oculomotor e percorrido
ventralmente pelo fasciculo longitudinal medial, que se estende pela metade
inferior do mesencéfalo.

O trajeto deste nervo é dividido em cinco segmentos, sendo eles: do tronco
encefalico, cisternal, tentorial, cavernoso e orbital (Figura 4.5).
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Figura 4.5. Trajeto do nervo troclear desde sua origem até sua inervacdo no m.
obliquo superior. Note os segmentos durante o seu trajeto: do tronco encefalico (em
azul claro), cisternal (em verde), tentorial (em laranja), cavernoso (em amarelo) e orbital
(em roxo) (Fonte: Autoria propria).

3.1 Segmento do Tronco Encefalico

Inicia-se no nucleo troclear, de onde emitem fibras eferentes que seguem
percurso posterolateral ao redor da substancia cinzenta periaquedutal,
descendo, em seguida, medialmente ao nucleo mesencefalico do trigémeo
até a extremidade superior do véu medular superior. Nesse ponto, as fibras
decussam e se fundem lateralmente ao frénulo do véu medular superior,
imediatamente abaixo do coliculo inferior, onde emergem do tronco encefalico.

3.2 Segmento Cisternal

Apds emergir como uma raiz Unica na borda inferior do coliculo inferior,
0 nervo troclear cruza lateralmente ao pedunculo cerebelar superior e
contorna o pedunculo cerebral, logo acima da ponte, dirigindo-se ao tentério
pelas cisternas quadrigeminal e ambiens. Nesse percurso, € facilmente
visualizado no espaco subaracndideo. Na cisterna quadrigeminal, descreve
uma curva com trajeto anterolateral e ligeiramente inferior, perfurando a
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membrana pré-central cerebelar para alcancar a cisterna ambiens. Nesse
espaco, relaciona-se intimamente com a artéria cerebelar superior, a artéria
cerebral posterior, a veia basilar e a face lateral do mesencéfalo. Por fim,
o nervo segue pelo sulco na face inferior do tentdrio, onde é encapsulado
pelo canal dural.

3.3 Segmento Tentorial

Inicia-se na entrada do nervo troclear no tentério por meio da perfuracdo
da dura-mater ao nivel da borda livre rostrolateral da tenda do cerebelo
posterior a margem posterolateral do triangulo oculomotor. Em seguida, ele
direciona-se na prega petroclinoide posterior, na chamada cisterna troclear,
onde se incorpora a parede lateral do seio cavernoso ao atingir o processo
clinoide anterior, sendo envolto por uma prega aracnoide.

3.4 Segmento Cavernoso

Este segmento estende-se a partir do ponto em que o nervo troclear se
insere na parede lateral do seio cavernoso até a fissura orbital superior. O
nervo adentra o teto do seio cavernoso por meio do dpice posterolateral do
triangulo oculomotor, posterior a entrada do nervo oculomotor e posterolateral
ao processo clinoide posterior. Ele segue na parede lateral do seio cavernoso
abaixo do nervo oculomotor e acima do nervo oftalmico. Nesse local, o
nervo troclear forma a margem superior do tridngulo de Parkinson (Figura
4.6), regido delimitada também pela margem superior do nervo oftdlmico e
por uma linha que liga o ponto de entrada do nervo troclear na dura-mater
ao local onde o nervo trigémeo entra na cavidade trigeminal, no qual ficam
localizadas a curva posterior da artéria carétida interna e a origem do tronco
meningo-hipofisario. O triangulo de Parkinson € um marco anatémico que
serve como via de acesso segura em procedimentos microcirdrgicos para
tratamento de fistulas cardtido-cavernosas, particularmente nos casos em
que a abordagem endovascular ndo € viavel.
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Figura 4.6. Triangulo de Parkinson (Triangulo Infratroclear). Representado em ponti-
Ihado azul, o Tridngulo de Parkinson localiza-se na parede lateral do seio cavernoso.
E delimitado medialmente pelo nervo troclear (IV par craniano), lateralmente pela
divisdo oftdlmica do nervo trigémeo (V1) e tem como base o folheto tentorial disposto
entre esses dois nervos. Na imagem, também sdo evidenciados os demais ramos do

nervo trigémeo: nervo maxilar (V2) e nervo mandibular (V3) (Fonte: Autoria prépria).

3.5 Segmento Orbital

O nervo troclear cruza a superficie do nervo oculomotor no sentido lateral
para medial e penetra na orbita pela fissura orbital superior, sendo o mais
superior entre todos 0s nervos que atravessam essa regido. Emerge na
porcao lateral da fissura orbital superior, fora do anel tendineo comum, e
segue superomedialmente ao nervo frontal. Localiza-se na face lateral do
nervo optico, proximo ao apice orbitdrio, dirigindo-se ao musculo obliquo
superior. Para alcanca-lo, percorre um trajeto medial e obliquo sobre os
musculos levantador da palpebra superior e reto superior. Proximo ao seu
ponto de terminacgdo, o nervo se ramifica em cerca de seis ramos, que
penetram nos tercos médio e posterior do musculo obliquo superior. O
suprimento vascular do segmento orbitdrio é garantido por ramos terminais

das artérias oftalmica e meningea anterior.

4. NERVO ABDUCENTE

O nervo abducente (VI par craniano) origina-se de 6 a 8 radiculas que
convergem para formar um tronco unico, emergindo ventralmente na juncao
bulbopontina, na por¢cdo medial do sulco bulbopontino, acima das piramides
bulbares (Figura 4.7). E um nervo eferente somético geral, responsavel por
inervar exclusivamente o musculo reto lateral, promovendo a abducdo do
globo ocular.
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Figura 4.7 Trajeto e segmentos do nervo abducente (Fonte: Autoria propria).

Tem sua origem no nucleo abducente, situado abaixo da eminéncia medial
do assoalho do quarto ventriculo, coberto pelo joelho do nervo facial,
formando o coliculo facial. Ele é constituido por varios grupos de células
que controlam o olhar horizontal: (1) motoneurdnios, que inervam as fibras
musculares de contracdo do musculo reto lateral; (2) neurénios internucleares,
que inervam os motoneurénios do reto medial contralateral através do
fasciculo longitudinal medial; e (3) neurénios ndo colinérgicos de projecao
flocular pertencentes aos neurdénios do trato paramediano. Do aspecto
medial do nucleo, os axdnios destinados ao musculo reto lateral ipsilateral
seguem para emergir na borda caudal da ponte.

O trajeto é dividido em cinco segmentos, sendo trés intracranianos (cisternal,
golfar e cavernoso), e dois orbitais (fissural e intraconal).

4.1 Segmento Cisternal

Inicia-se na sua emergéncia do tronco encefdlico, ao nivel do sulco bul-
bopontino, e termina no forame dural, por onde o nervo atravessa para
tornar-se interdural e alcancar o golfo venoso esfenopetroclival. Nesse
trajeto, o nervo segue em direcdo superolateral, passando superiormente
a artéria cerebelar inferior anterior (ACIA). O suprimento vascular dessa
porcdo € garantido por ramos perfurantes originados da porgdo inicial da
artéria basilar.
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4.2 Segmento Golfar

Apds perfurar o poro dural, o nervo torna-se interdural e prossegue para o
golfo venoso esfenopetroclival, um espaco venoso de formato irregularmente
piramidal que é preenchido por sangue anteriormente do seio cavernoso.
Essa regido fica localizada medialmente ao plexo basilar e lateralmente ao
seio petroso superior. Inserido neste espaco, o nervo percorre em direcao
superomedial, passando pelo canal do nervo abducente - canal de Dorello
(Figura 4.7). Depois de passar por esse canal, o nervo curva-se lateralmente
para alcancar a face posterolateral da curvatura da artéria cardtida interna
(ACI). A artéria meningea dorsal fornece o suprimento sanguineo para o
nervo nesta regido.

4.3 Segmento Cavernoso

Possui seu inicio no nivel da curvatura posterior da ACl, estendendo-se
dentro do seio cavernoso, até a margem posterior da fissura orbital supe-
rior. No seio cavernoso, o nervo € fixado na curva posterior, no segmento
horizontal e no inicio da curva anterior da artéria por tecido conjuntivo. O
nervo cursa medialmente ao nervo oftdlmico (V1) e segue superiormente
e paralelamente ao ligamento petrolingual. A artéria meningea posterior
estende-se dorsalmente no lado medial do nervo abducente. A artéria
do seio cavernoso inferior, tem trajeto superolateral ao nervo abducente
e inferomedial ao nervo oftdlmico, sendo responsavel pelo suprimento
sanguineo do VI e nervos cranianos adjacentes neste segmento, bem como
as dareas do forame redondo, oval e ganglio trigeminal.

4.4 Segmento Fissural

Engloba a parte da trajetdria em que o nervo percorre a fissura orbital
superior e o anel de tenddo comum. Na fissura orbital superior, o0 nervo
abducente estende-se inferomedialmente aos nervos frontal e troclear
e lateralmente aos ramos superior e inferior do nervo oculomotor. No
tenddo comum, o nervo abducente segue abaixo do nervo nasociliar e o
ramo superior do nervo oculomotor percorre superomedialmente ao nervo
abducente, enquanto o ramo inferior é dirigido ligeiramente inferiormente.
Ramos da artéria meningea anterior e das artérias oftdlmica e lacrimal sdo
responsaveis pelo suprimento sanguineo desse segmento do nervo.
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4.5 Segmento Intraconal

O segmento intraconal engloba a parte do nervo que se estende para fora
do tenddao comum e se ramifica para o mudsculo reto lateral. Nessa regido, o
nervo se curva lateralmente para entrar em um sulco na superficie medial
do musculo reto lateral. Em seguida, divide-se em quatro ou cinco ramos
para o musculo. O suprimento sanguineo € mantido por ramos da artéria
meningea anterior e das artérias oftdlmica e lacrimal.

5 CORRELAGOES ANATOMOCLINICAS

A lesdo dos nervos oculomotores tem a diplopia como o sintoma mais comum.
Sua direcdo auxilia na identificagcdo do nervo comprometido: horizontal
(VI par), vertical (Ill ou IV par) ou obliqua (IV par). Essas lesdes podem ser
causadas por traumatismo craniano, tumores, isquemia, encefalite, esclerose
multipla, aneurisma e sindromes, como a de Tolosa-Hunt.

5.1 Lesao Do Nervo Oculomotor

As lesbes do complexo nuclear oculomotor podem ser completas ou parciais.
As completas costumam causar oftalmoplegia total ipsilateral, paresia
de elevacao do olho contralateral, ptose bilateral e midriase ipsilateral.
As parciais, mais frequentes, comprometem apenas parte dos musculos
inervados ou provocam fraqueza menor que a total. A paresia isolada de
um unico musculo é rara e geralmente indica causas especificas, como
miastenia gravis, doenga ocular da tireoide, restricdo mecanica pds-trauma
ou oftalmoplegia internuclear (Figura 4.8).

5.2 Lesao Do Nervo Troclear

O nervo troclear, por apresentar o maior trajeto intracraniano desprotegido,
é vulneravel a lesGes traumaticas. No entanto, a causa mais comum de sua
paralisia € congénita, enquanto a principal causa adquirida é a doenca
microvascular, associada a condicdes como diabetes mellitus e hipertensao
arterial. A lesdo provoca paresia do musculo obliquo superior, resultando
em diplopia binocular vertical ou obliqua, inclinagdo compensatdria da
cabeca para o lado oposto a lesdo (para reduzir a diplopia) e dificuldade
no olhar para baixo. Os pacientes frequentemente relatam dificuldade para
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ler ou descer escadas. O desvio para cima do olho afetado, denominado
hipertropia, deve ser avaliado no olhar primdrio (Figura 4.8).

5.3 Lesao Do Nervo Abducente

A lesdo do nervo abducente resulta em diplopia horizontal e na incapacidade
de os olhos trabalharem juntos para mover horizontalmente para abducao
ou realizar o olhar lateral do olho afetado. Associado a isso pode ocorrer
inclinacdo da cabeca na direcdo do olho afetado (Figura 4.8).

Figura 4.8. Alteragdes oculares nas lesdes a direita dos nervos cranianos responsaveis
pela motricidade ocular. (A) Lesdo completa do nervo oculomotor (Il par): paralisia
dos musculos reto superior, reto inferior, reto medial e obliquo inferior. Além disso,
note a ptose palpebral. (B) Lesdo do nervo troclear (IV par): paralisia do musculo
obliquo superior. (C) Lesdo do nervo abducente (VI par): paralisia do musculo reto
lateral (Fonte: Autoria prépria).
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Capitulo 5 — Nervos cranianos: nervo trigémeo

1 GENERALIDADES

O quinto par de nervos cranianos € constituido pelo nervo trigémeo (NC
V), que é o principal nervo do primeiro arco branquial. O quinto par emerge
entre a ponte e o pedunculo cerebelar médio e é formado por trés divisdes:
ramo oftdlmico (V1), ramo maxilar (V2) e ramo mandibular (V3) (Figura 5.1).
Tanto a divisdo oftdlmica quanto a maxilar sdo formadas apenas por fibras
sensitivas, ja a divisdo mandibular possui tanto fibras sensitivas quanto fibras
motoras, fazendo com que o nervo trigémeo seja considerado um nervo
misto. O quinto par € responsavel por variadas funcdes, como a inervacdo
sensorial da face, grande parte do couro cabeludo, cavidade oral, incluindo
a arcada dentdria, além do suprimento motor para musculos responsdveis
pela mastigacao.

Figura 5.1. O nervo trigémeo (NC V) estd em destaque (amarelo). Ele emerge da parte
superolateral da ponte e possui 3 ramos principais (mostrados na imagem acima),
além do seu ganglio (ganglio trigeminal), que redne grande parte dos corpos celulares
dos neurdénios desse nervo (Fonte: Autoria propria).

2 NERVO TRIGEMEO PROPRIAMENTE DITO

O nervo trigémeo tem origem no primeiro arco branquial e emerge entre
a ponte e o pedunculo cerebelar médio. Ao penetrar no tronco encefdlico,
o quinto par € constituido de duas raizes: a raiz motora, que se encontra
na parte superomedial da raiz nervosa, € a raiz sensitiva, que se encontra
inferolateralmente (Figura 5.2). O nervo trigémeo se continua anteriormente
até o dpice da parte petrosa do osso temporal, onde atravessa a cavidade
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trigeminal (ou caverna de Meckel) que se encontra acima da impressao
trigeminal. A cavidade trigeminal nada mais € do que um espaco entre os
folhetos da dura-mater, preenchido de liquido cefalorraquidiano que se
encontra ao lado do seio cavernoso.

Figura 5.2. Ganglio trigeminal e os 3 ramos principais do nervo trigémeo (destacados
em amarelo). O nervo trigémeo tem sua origem encefalica na parte anterolateral da
ponte, como estd mostrado na imagem. O ramo mandibular (NC V3), o qual tem uma
raiz sensitiva e outra motora, sai do cranio pelo forame oval e emite seus ramos para
inervar varias dreas da cabeca (Fonte: Autoria propria).

Ao adentrar na cavidade trigeminal, a raiz do nervo se expande, formando
o ganglio trigeminal (também chamado de ganglio semilunar de Gasser), do
qual terdo origem os trés ramos do nervo trigémeo: NC V1 (ramo oftdlmico),
NC V2 (ramo maxilar) e NC V3 (ramo mandibular) (Figuras 5.1 e 5.2). O
ramo V1é composto de apenas fibras sensoriais e entra no cranio através
da fissura orbital superior. O ramo V2, assim como o V1, contém apenas
fibras sensitivas emergindo do cranio pelo forame redondo. Por fim, o ramo
V3 é composto tanto por fibras sensitivas como motoras, passando pelo
forame oval.

Anatomicamente o quinto par pode ser ainda dividido em seis segmentos
sendo eles: intraparenquimatoso, cisternal, dural, cavernoso, basilar e
extracraniano.

O segmento intraparenquimatoso inclui os nucleos sensoriais e motor do
quinto par, que serdo melhor abordados na préxima secao deste capitulo.
O segmento cisternal se refere a raiz do nervo trigémeo, que emerge do
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tronco cerebral e tem seu caminho até o dpice da parte petrosa do osso
temporal mergulhado no liquido cerebrospinal da cisterna pontina. Essa
porcdo adentra na fossa craniana média ao perfurar a dura-mater pelo
porus trigeminus e, assim, chegar na cavidade trigeminal.

Ademais, o segmento dural corresponde a localizagdo do ganglio propria-
mente dita, que seria na impressdo trigeminal do osso temporal, revestido
pela prega de dura-mater supracitada, a cavidade (ou cavo) trigeminal. O
segmento cavernoso corresponde as divisdes oftdlmica e maxilar, que se
continuam dentro da parede lateral do seio cavernoso lateralmente a artéria
carétida interna, inferiormente aos nervos cranianos lll e IV e superiormente
ao NC VI.

O segmento basilar, por sua vez, é referente as porcdes de saida dos 3
ramos da cavidade intracraniana pela base do cranio: o ramo oftdlmico
atinge a drbita por meio da fissura orbital superior, o ramo maxilar adentra
na fossa pterigopalatina através do forame redondo e o ramo mandibular
chega a fossa infratemporal pelo forame oval. Por Ultimo, os segmentos
extracranianos dizem respeito aos nervos que se originaram de cada ramo
(V1, V2 e V3) no quinto par, os quais estdo fora da cavidade intracraniana.

As funcdes do nervo trigémeo consistem em conduzir informacdes noci-
ceptivas e térmicas, bem como sensacdo de toque e pressdo na face e
nas mucosas. Ainda é responsdavel pela inervacdo motora dos musculos
tensor do timpano, tensor do véu palatino, milo-hidideo, ventre anterior
do digastrico e os musculos da mastigacdo. Além disso, conduzem fibras
parassimpaticas pds-ganglionares provenientes de quatro ganglios (dtico,
pterigopalatino, submandibular e ciliar). As funcdes deste nervo serdao
melhor detalhadas nas préoximas secdes deste capitulo.

2.1 Nucleos do Nervo Trigémeo

O quinto par de nervos cranianos € originado de 4 nucleos que se encontram
distribuidos no tronco encefdlico, sendo 3 deles sensoriais e apenas um
motor (Figura 5.3). O nudcleo principal do nervo trigémeo se encontra na
face lateral da ponte e nele chegam as fibras que trazem as informacdes
sobre pressdo e tato epicritico da pele da face, das mucosas nasal e oral,
da conjuntiva, dos dentes e dos dois tergos anteriores da lingua.
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O nucleo espinal do nervo trigémeo, por sua vez, se estende do tronco
encefdlico até a parte superior da medula cervical e recebe fibras de dor,
temperatura e tato protopatico provenientes da pele da face, da parte anterior
do couro cabeludo, das cavidades oral e nasais e de parte da orelha externa.
Fato interessante € que esse nucleo também recebe fibras aferentes de
outros nervos cranianos (VII, IX e X) relacionadas a sensibilidade dolorosa
e térmica da orelha e faringe.

Ja o nucleo mesencefdlico do nervo trigémeo se localiza desde a ponte
até o mesencéfalo, préximo a substancia cinzenta periaquedutal, e rece-
be primariamente fibras aferentes proprioceptivas originadas dos fusos
musculares dos musculos esqueléticos inervados pelo nervo trigémeo,
principalmente dos musculos da mastigagcdo. Algumas estruturas nao
musculares também tém a sua propriocepc¢do sob responsabilidade deste
nucleo, como o palato duro, os dentes e a articulacdo temporomandibular
(ATM). Parte da informacgao proprioceptiva € enviada para o nudcleo motor do
NCV, para coordenar o movimento mastigatdrio, regular a forca de mordida
e facilitar os reflexos mandibulares. Uma informacdo anatémica curiosa &
que o nucleo mesencefdlico trigeminal é o Unico nucleo que contém os
corpos celulares de neurbnios sensoriais de primeira ordem dentro do SNC,
visto que os outros se localizam dentro de ganglios.

Por fim, o nticleo motor do nervo trigémeo (ou nucleo mastigatoério) se
encontra anteromedialmente ao ntcleo principal envia fibras eferentes
somaticas, sendo responsdvel pela motricidade dos musculos derivados
do 1° arco faringeo, como os musculos da mastigacao (m. masseter, m.
temporal e mm. pterigdideos medial e lateral), m. tensor do timpano, m.
tensor do véu palatino, m. milo-hidideo e o ventre anterior do m. digastrico.

Figura 5.3. Vista posterior do tronco encefélico. Demonstragdo da localizacdo dos

nucleos do nervo trigémeo (Fonte: Autoria prépria).
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2.2 Vias Aferentes do Nervo Trigémeo
a) Via proprioceptiva do nervo trigémeo:

A via de propriocepcdo comeca nos fusos musculares, nos receptores
periodontais e nos receptores articulares da ATM. Esses mecanorrecep-
tores proprioceptivos sdo ligados ao sistema nervoso por neurdnios de
primeira ordem cujos corpos celulares estdo no ndcleo mesencefdlico do
nervo trigémeo, o qual envia as informacdes de propriocepcdo para uma
variedade de dreas do SNC. O nucleo motor do nervo trigémeo é uma
delas, recebendo diretamente essa aferéncia a fim de realizar um reflexo
monossindptico de maneira quase instantanea, o reflexo massetérico (ou
mandibular).

Outra drea que recebe essas informacdes é o nucleo supratrigeminal,
localizado préximo ao ndcleo motor do nervo trigémeo e que possui inter-
neurdnios excitatdrios e inibitérios que regulam a forca da mastigacdo e o
ritmo mastigatorio conforme o estiramento dos musculos mastigatorios e
a pressado nos dentes, por isso a importancia dos mecanorreceptores dos
ligamentos periodontais.

Além dos caminhos supracitados, as fibras aferentes proprioceptivas
também fazem sinapse com os outros nucleos sensoriais do quinto par
(nucleos principal e espinal do nervo trigémeo), os quais enviam fibras
contralaterais para se juntarem e formarem o lemnisco trigeminal. Este,
por sua vez, traz conteldo ndo sé de propriocepcdo, mas também de
qualquer tipo de aferéncia mecanossensorial, nociceptiva e termoceptiva
relacionada aos territdrios de inervacao do nervo trigémeo para o nucleo
ventral posteromedial do talamo (VPM). Por fim, o ndcleo VPM envia infor-
macdes proprioceptivas e de outros sentidos somestésicos para o cortex
somatossensorial primario, correspondente as areas 3, 1e 2 de Brodmann
e localizado no giro pés-central do lobo parietal do cérebro. E nesse cértex
que a propriocepcdo € percebida conscientemente.

b) Via exteroceptiva do nervo trigémeo:

A exterocepcao do nervo trigémeo inclui sentidos mecanossensoriais,
como tato epicritico e protopatico, pressdo e vibracdo, além de nocicepcao
e termocepcado. Portanto, nenhum sentido exteroceptivo especial, como
olfato e gustacao, por exemplo, € de responsabilidade do quinto par de
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nervos cranianos. Assim, neurdnios de primeira ordem ligados aos recep-
tores desses sentidos (mecanorreceptores, nociceptores e termoceptores)
penetram na ponte pela raiz do nervo trigémeo para fazerem sinapse com
o nucleo principal do nervo trigémeo e com o nucleo espinal do nervo
trigémeo. Lembrando que os neurdnios de primeira ordem que vdo a esses
dois nucleos tém seus corpos celulares localizados no ganglio trigeminal.
O nucleo principal carrega informagdes tateis finas (tato epicritico) e de
pressdo, enquanto o nucleo espinal recebe aferéncias de dor, temperatura
e tato grosseiro (protopatico).

Ademais, vale lembrar que aferéncias protopaticas de regides da cabeca
inervadas por outros nervos cranianos (VII, IX e X) também fazem sinap-
se com o nucleo espinal. Assim, todas as informagdes de tato, pressao,
vibracdo, dor e temperatura da face, parte anterior do couro cabeludo,
cavidade nasal, cavidade oral e orelha externa se juntam para formar o
lemnisco trigeminal contralateralmente. O lemnisco em questdo faz sinapse
no nucleo ventral posteromedial (VPM) do tdlamo e, depois, se projeta no
cortex somatossensorial primario.

2.3 Divisoes do Nervo trigémeo

O nervo trigémeo é formado de trés ramos principais: o nervo oftdlmico
(V1), que emerge do cranio pela fissura orbital superior, 0 nervo maxilar
(V2), que tem origem craniana no forame redondo, € o nervo mandibular
(V3), que sai da fossa craniana média pelo forame oval (Figura 5.4).

Figura 5.4. Vista superior da
base do cranio. O ganglio
trigeminal, que se acomoda
na impressdo trigeminal do
osso temporal, emite trés
ramos: nervo oftdlmico (NC
V1), que emerge do cranio
pela fissura orbital superior,
nervo maxilar (NC V2), que
emerge pelo forame redondo, e o nervo mandibular (NC V3), que emerge pelo forame
oval. Além do nervo trigémeo, é possivel ver os nervos cranianos Il (n. dptico), Ill (n.
oculomotor), IV (n. troclear) e VI (n. abducente), os ultimos trés mergulhados no seio
cavernoso, assim como V1 e V2 (Fonte: Autoria propria).
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2.3.1 Nervo Oftalmico (V1)

E um nervo puramente sensitivo, que entra na 6rbita depois de atravessar
a fissura orbital superior, acidente anatémico que fica entre as asas maior
e menor do o0sso esfenoide, cujo territério de inervacdo contém a orbita,
o dorso do nariz, a palpebra superior, o seio frontal, o seio esfenoidal, o
septo nasal, a parte anterior da regido temporal e a fronte. Apesar de ser
apenas sensitivo, alguns ramos do nervo oftalmico carregam consigo fibras
simpadticas e/ou parassimpadticas provenientes de ganglios autonémicos
(Figura 5.1, 5.2 e 5.4).

O nervo oftdlmico (NC V1) atravessa a parede lateral do seio cavernoso
juntamente com outros nervos, como o oculomotor (NC Ill), o troclear (NC
IV), o maxilar (NC V2) e o abducente (NC VI). Ao passar por esse seio, 0
nervo oftdlmico alcancga a fissura orbital superior, onde da origem aos seus
3 ramos principais: nervo nasociliar, nervo frontal e nervo lacrimal. Ainda
apresenta um ramo colateral: o nervo recorrente meningeo (ou tentorial
recorrente), destinado a inervacdo da tenda do cerebelo e da parte posterior
da foice do cérebro (Figuras 5.5 e 5.6).

Figura 5.5. Vista superior da fossa anterior
da base do cranio com retirada parcial da
parte orbital do osso frontal. E possivel ver
os 3 principais ramos do nervo oftalmico (NC
V1): nervo nasociliar, nervo frontal e nervo
lacrimal. Além disso, € possivel ver o nervo
oculomotor (NC lll) inervando 4 dos 6 mus-
culos extrinsecos do bulbo do olho, o nervo
troclear (NC IV) indo em direcdo a parede
medial da orbita para inervar o musculo
obliquo superior e o nervo abducente (NC
Vl) inervando o musculo reto lateral. Também
é possivel ver o nervo recorrente meningeo,
que € ramo do nervo oftalmico, se direcio-
nando posteriormente para inervar a tenda
do cerebelo e a parte posterior da foice do

cérebro (Fonte: Autoria prépria).
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Figura 5.6. Vista lateral da drbita esquerda. Foi retirada a parede lateral da drbita
para melhor visualizacdo das estruturas. O nervo oftdlmico, que se origina do nervo
trigémeo, atravessa a fissura orbital superior para originar seus ramos, 0s quais estdo
em destaque: nervo nasociliar (roxo), nervo frontal (verde) e nervo lacrimal (azul)
(Fonte: Autoria propria).

a) Nervo nasociliar:

Inicialmente, o nervo nasociliar localiza-se inferiormente ao musculo reto
superior, seguindo um trajeto no qual cruza o nervo dptico e segue em
direcdo a parede medial da dérbita. No mesmo nivel ou antes de cruzar o
nervo dptico, o nervo nasociliar emite fibras sensitivas que atravessam o
ganglio ciliar sem fazer sinapse: o0 ramo comunicante para o ganglio ciliar.
Apds esse ramo, 0 nervo nasociliar emite os nervos ciliares longos, os quais
atravessam o bulbo do olho posteriormente para inerva-lo, assim como os
nervos ciliares curtos. Por fim, quando o n. nasociliar estd mais proximo
da parede medial da drbita, sdo originados o n. etmoidal posterior, o n.
etmoidal anterior e o n. infratroclear, nessa ordem de proximal para distal
(Figuras 5.5 e 5.7).

O ramo comunicante para o ganglio ciliar (ou raiz sensitiva do ganglio ciliar)
€ o primeiro ramo do nervo nasociliar e contém apenas fibras sensitivas,
as quais atravessam o ganglio ciliar sem fazer sinapse e se aprofundam no
bulbo do olho para receber informacdes sensoriais da cérnea, iris e corpo
ciliar. Vale lembrar que passam 3 tipos diferentes de fibras pelo ganglio ciliar:

— Fibras parassimpaticas pré-ganglionares do n. oculomotor: fazem
sinapse no ganglio ciliar, o qual emite fibras parassimpaticas pos-
-ganglionares para promover inervacdo motora visceral do m. ciliar
e do m. esfincter da pupila.
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— Fibras simpaticas pds-ganglionares do plexo carotideo: passam pelo
ganglio sem fazer sinapse a fim de inervar vasos oculares.

— Fibras sensitivas do nervo nasociliar: passam pelo ganglio sem fazer

sinapse a fim de promover inervacao sensorial da cérnea, iris e corpo ciliar.

Os nervos ciliares curtos (Figura 5.7), portanto, sdo formados por esses 3
tipos de fibras. Os nervos ciliares longos (Figura 5.7), por sua vez, sdo o
segundo conjunto de fibras originadas pelo nervo nasociliar e possuem
basicamente a mesma funcdo do ramo comunicante para o ganglio ciliar
(inervacdo sensitiva da cornea, iris e corpo ciliar). Porém, esses nervos
transportam junto com eles fibras simpaticas pds-ganglionares provenientes
do ganglio cervical superior, importantes para a inervacdo motora visceral
do m. dilatador da pupila.

O nervo etmoidal posterior (Figura 5.7) é o terceiro ramo do nervo nasociliar
e atravessa o forame etmoidal posterior, localizado entre o osso frontal e a
ldmina orbital do osso etmoide. Apds atravessar esse forame junto com a
artéria etmoidal posterior, o n. etmoidal posterior supre a inervacdo sensorial
da mucosa das células aéreas etmoidais posteriores e do seio esfenoidal.
Esse nervo esta ausente em aproximadamente 30% das pessoas.

Figura 5.7. Vista lateral da drbita esquerda, com retirada da parede lateral, do bulbo do
olho, do nervo éptico, dos musculos extrinsecos do bulbo do olho e outras estruturas
para melhor visualizacdo do nervo nasociliar (em verde) e seus ramos (Fonte: Autoria

propria).

O nervo etmoidal anterior (Figura 5.7) é o quarto ramo do n. nasociliar e
sai da orbita pelo forame etmoidal anterior junto com a artéria etmoidal
anterior. Apds correr sobre a lamina cribriforme do osso etmoide, emite
dois ramos nasais internos: um medial, que inerva a mucosa da porcado
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anterior do septo nasal, e um lateral, que inerva a parte anterior da parede
lateral da cavidade nasal. Quando o ramo nasal interno lateral passa pela
borda inferior do osso nasal, origina-se o ramo nasal externo, que inerva
as peles do dpice, da asa e do vestibulo do nariz.

O nervo infratroclear (Figura 5.7) é o quinto e ultimo ramo do n. nasociliar.
Ele corre anteriormente na borda superior do m. reto medial. Esse nervo
é responsdvel pela sensibilidade geral da porcdo superior da parte lateral
do nariz, da porcdo medial das pdlpebras superior e inferior, da porcdo
medial da conjuntiva, da regido entre a raiz do nariz e a comissura medial
das palpebras, além de inervar a parte do aparelho lacrimal proxima a essa
regido (caruncula lacrimal, canaliculos lacrimais e saco lacrimal).

Figura 5.8. Vista superior dos ramos do nervo oftalmico, destacando o nervo nasociliar
(em verde) e seus ramos: raiz sensitiva do ganglio ciliar, nervos ciliares longos, nervo
etmoidal posterior, nervo etmoidal anterior e nervo infratroclear (Fonte: Autoria prépria).

b) Nervo frontal:

E o ramo intermédio do NC V1, ou seja, se origina entre o n. nasociliar,
localizado medialmente, e o n. lacrimal, lateralmente. Em seu trajeto (Figuras
5.5,5.6, 5.8 e 5.10), passa superiormente ao musculo levantador da palpebra
superior.

Se divide em dois ramos: 0 nervo supratroclear e o nervo supraorbital
(Figuras 5.5 e 5.8). O nervo supratroclear se localiza medialmente em relacdao
ao outro ramo e possui a funcdo de transmitir informacdes de tato, dor e
temperatura das regides da raiz do nariz, glabela, palpebra superior e porcdo
medial da fronte (testa). O trajeto desse ramo é no sentido anteromedial
em direcdo a tréclea do m. obliquo superior, por onde passa superiormente
para depois sair pela borda superomedial da drbita. O n. supratroclear passa
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profundamente pelos musculos corrugador do supercilio e frontal antes
de se dividir nos ramos sensoriais que suprem a porcao medial da fronte.

O nervo supraorbital se divide em ramos lateral e medial, responsaveis
por inervar a palpebra superior, a regido frontal e a parte anterior do couro
cabeludo. O nervo supraorbital geralmente passa pelo forame/incisura
supraorbital junto a artéria supraorbital, que irriga a regido frontal.

c) Nervo lacrimal

E o menor dos trés principais ramos do nervo oftdlmico (Figuras 5.5, 5.6,
5.8 e 5.10). Tem seu trajeto superiormente ao musculo reto lateral, se diri-
gindo para a parede lateral da drbita, onde ira suprir a inervagao sensorial
da glandula lacrimal, da pele da porcdo lateral da palpebra superior e da
conjuntiva adjacente.

Além disso, o nervo lacrimal leva consigo fibras autondémicas, tanto paras-
simpaticas quanto simpaticas. Essas fibras chegam ao nervo lacrimal por
meio do ramo comunicante com o nervo zigomatico. O nervo zigomatico

€ um ramo do nervo maxilar (NC V2):

— Fibras parassimpdticas secretomotoras: essas fibras parassimpaticas
pds-ganglionares tém origem no ganglio pterigopalatino. As fibras
parassimpaticas pré-ganglionares sdo origindrias do nucleo lacrimal
(porcao do nucleo salivatério superior) e saem do tronco encefalico
pelo nervo facial (NC VII). O nervo petroso maior, ramo do nervo facial,
leva essas fibras até o ganglio pterigopalatino, onde fazem sinapse.

— Fibras simpaticas vasoconstritoras: essas fibras simpaticas pds-gan-
glionares se originam no ganglio cervical superior, pertencente ao
plexo carotideo interno (localizado na face lateral da artéria cardtida
interna). Apds sua origem no ganglio cervical superior, essas fibras
simpdticas juntas formam o nervo petroso profundo, o qual se junta
ao nervo petroso maior para formar o nervo do canal pterigdideo,
também chamado de nervo vidiano.

O nervo vidiano, portanto, leva fibras parassimpaticas (provenientes do
nervo petroso maior, ramo do nervo facial) e fibras simpaticas (provenientes
do nervo petroso profundo, originado no ganglio cervical superior) até o
ganglio pterigopalatino, mas sé as fibras parassimpaticas fazem sinapse
nesse ganglio, ja que as fibras simpaticas passam direto. Depois de passarem
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pelo ganglio pterigopalatino, as fibras simpaticas e parassimpaticas seguem
0 caminho do ramo comunicante do nervo zigomatico para o nervo lacrimal
e, depois, seguem as fibras do préprio nervo lacrimal.

As fibras parassimpdticas aumentam a secrecao lacrimal, portanto possuem
funcdo secretomotora. As fibras simpaticas promovem a vasoconstricao
de vasos da glandula lacrimal, o que promove indiretamente a reducdo da
secregao de liquido lacrimal pela glandula lacrimal.

2.3.2 Nervo Maxilar (V2)

E um nervo puramente sensitivo, com origem craniana no forame redondo,
cujo territdrio de inervacdo contém as peles da palpebra inferior, do ldbio
superior, da porcao lateral do nariz (nas proximidades do sulco nasogeniano),
da asa do nariz, da regido malar/zigomatica e da porcdo anterior da regiao
temporal, dentes maxilares, gengiva maxilar, partes posterior e inferior da
mucosa da fossa nasal, parte superior da mucosa nasofaringea, mucosa
do palato duro, o véu palatino, o seio makxilar, parte dos seios etmoidais
posteriores, parte do seio esfenoidal e a tonsila palatina. Assim como o
nervo oftdlmico, o nervo maxilar contém apenas fibras sensitivas, mas leva
ao longo do seu trajeto fibras simpaticas e parassimpaticas provenientes de
ganglios autondémicos, principalmente do ganglio pterigopalatino (Figuras
51,5.2,5.4 e 5.9).

O nervo maxilar percorre a fossa craniana média até o forame redondo
(Figura 5.9). Depois, adentra a fossa pterigopalatina e, apds esse trajeto,
atravessa o forame esfenopalatino até chegar na fissura orbital inferior. Ao
longo do seu trajeto, emite diversos ramos, como o ramo meningeo, 0s
ramos para o ganglio pterigopalatino, os ramos orbitais, 0s nervos nasais
posteriores (ramos nasais posteriores superolaterais e superomediais), o
nervo nasopalatino, os nervos palatinos maior € menor, o nervo faringeo,
0s nervos alveolares superiores, 0 nervo zigomatico e o seu ramo terminal,
0 nervo infraorbital.

a) Ramo meningeo do nervo maxilar

Esse ramo se origina do nervo maxilar antes dele passar pelo forame
redondo (Figura 5.4). Se destina a dura-mater encontrada na asa maior
do osso esfenoide, sendo responsavel pela sensibilidade dessa meninge.
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b) Ramos para o ganglio pterigopalatino do nervo maxilar

S&o algumas fibras nervosas do nervo maxilar que se conectam ao ganglio
pterigopalatino, mas ndo fazem sinapse nele. O ganglio, nesse caso, vai
servir apenas como uma estacdo de redistribuicdo, a fim de que as fibras
atinjam dreas mais profundas da cabeca (Figura 5.9).

Os nervos formados por fibras sensitivas do nervo maxilar € que se originam
anatomicamente do ganglio pterigopalatino — apesar de suas fibras ndo
fazerem sinapse nele — sdo chamados de nervos pterigopalatinos. O nervo
nasopalatino, os nervos nasais posteriores, o nervo faringeo e os nervos
palatinos maior e menor sdo exemplos de nervos pterigopalatinos.

Figura 5.9. Visdo ampliada da fossa pterigopalatina, para melhor visualizacdo dos
nervos pterigopalatinos. E possivel ver os ramos do nervo maxilar para o ganglio
pterigopalatino, os quais conectam fibras sensitivas do NC V2 com o ganglio pteri-
gopalatino, a fim de formar os nervos pterigopalatinos (representados da imagem: n.
nasopalatino, ramos nasais posteriores superolaterais, superomediais e inferiores,
nn. palatinos maior e menor e o ramo faringeo do NC V2). O n. vidiano, por sua vez,
entra na fossa pterigopalatina pelo canal pterigdideo para trazer as fibras simpaticas
e parassimpadticas para o ganglio em questdo (Fonte: Autoria propria).

c) Nervo zigomatico

O nervo zigomatico se origina na fossa pterigopalatina e adentra na drbita
pela fissura orbital inferior. Na drbita, origina dois ramos: o nervo zigoma-
ticofacial e o nervo zigomaticotemporal (Figura 5.10).

O n. zigomaticofacial atravessa o forame zigomaticofacial, o qual € um
canal do osso zigomatico que permite a passagem desse nervo e de vasos
sanguineos homdnimos, conectando a drbita a eminéncia malar. Portanto,
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esse ramo tem a funcdo de inervar a pele da regido malar, popularmente
conhecida como “maca do rosto”.

O n. zigomaticotemporal sai da érbita pelo forame zigomaticotemporal,
a fim de inervar a pele da regido temporal anterior. Esse forame também
€ um canal do osso zigomatico, cujo orificio de saida s6 é visualizado na
vista medial desse 0sso, ao contrario do forame zigomaticofacial, que é
facilmente observado em cranios devido a sua apresentacado anterior.

E importante recapitular a conexdo do nervo zigomatico com o nervo lacrimal,
através do ramo comunicante com o nervo zigomatico do nervo lacrimal.
Esse ramo é composto de fibras simpaticas e parassimpaticas que seguem
0 nervo zigomatico e que, apds sua divisdo, seguem o nervo lacrimal.

Figura 5.10. Os ramos do nervo frontal (n. supratroclear e ramos medial e lateral
do n. supraorbitario) possuem a funcdo de transmitir informac¢des somatossenso-
riais das regides centrais e superiores da face para o sistema nervoso central. O
n. zigomatico adentra a drbita pela fissura orbital superior para emitir seus trés
ramos (0 ramo comunicante com o nervo zigomatico do n. lacrimal, o n. zigoma-
ticofacial e o n. zigomaticotemporal). O primeiro carrega fibras autondmicas sim-
pdaticas e parassimpaticas provenientes do ganglio pterigopalatino para trans-
miti-las para o n. lacrimal. O segundo e o terceiro tém fungdo somatossensorial
da pele da regido malar e da pele da regido temporal anterior, respectivamente
(Fonte: Autoria prépria).

d) Nervos nasais posteriores

Os nervos nasais posteriores sdo exemplos de nervos pterigopalatinos,
visto que sdo formados por fibras sensitivas do NC V2 e se originam do
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ganglio pterigopalatino sem fazer sinapse nele (Figura 5.9). Podem ser
divididos em trés tipos pela drea de inervacdo:

— Ramos nasais posteriores superomediais: inervam o septo nasal

— Ramos nasais posteriores superolaterais: inervam as mucosas das
conchas nasais superior e média, dos meatos nasais superior e médio,
além de grande parte da parede lateral da cavidade nasal.

— Ramos nasais posteroinferiores: inervam as mucosas da concha
nasal inferior e do meato nasal inferior. Normalmente ramos do nervo
palatino maior.

Esses nervos percorrem a cavidade nasal entre a mucosa e o peridsteo dos
0ssos que formam essa regido. Além disso, os nervos nasais posteriores
superiores adentram a fossa nasal pelo forame esfenopalatino, enquanto
0S nervos nasais posteriores inferiores possuem uma variacdo anatdmica
quanto a entrada dessas fibras nervosas na cavidade, visto que podem
entrar pelo forame esfenopalatino ou por pequenos forames na parede

lateral nasal.
e) Nervo nasopalatino

O nervo nasopalatino € o maior dos ramos nasais posteriores superomediais
e também o maior dos nervos pterigopalatinos (Figura 5.11). Ele adentra a
cavidade nasal pelo forame esfenopalatino e avanca anteroinferiormente,
entre a mucosa e o peridsteo do septo nasal, até o forame/canal incisivo.
O nervo nasopalatino inerva principalmente a porcao anteroinferior da
mucosa do septo nasal, podendo também emitir alguns ramos para a
porcdo posteroinferior.

O forame incisivo é um canal impar — localizado anteriormente na sutura
palatina mediana, logo atrds dos dentes incisivos centrais superiores — o
qual conecta a cavidade nasal a cavidade oral. Além do nervo nasopalatino,

0s vasos esfenopalatinos também passam por esse forame.

Os nervos nasopalatinos esquerdo e direito se anastomosam antes de
emergir na cavidade oral pelo forame incisivo. No palato duro, este nervo se
ramifica em varias fibras nervosas se espalhando pela mucosa — algumas
se conectando com as fibras do nervo palatino maior — a fim de realizar

a inervacdo sensorial geral da mucosa do palato duro na porcdo anterior
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(até antes do 1° pré-molar) e da gengiva palatina dos seis dentes maxilares
anteriores (incisivos centrais, incisivos laterais e caninos).

O n. nasopalatino também carrega fibras autonémicas pds-ganglionares:
as fibras parassimpaticas, que fazem sinapse ganglio pterigopalatino,
tém funcdo secretomotora das glandulas nasais e palatinas, ja as fibras
simpaticas, que passam pelo ganglio pterigopalatino sem fazer sinapse
nele, tém funcdo vasoconstritora na mucosa nasal e palatina.

f) Nervo palatino maior

Também é um nervo pterigopalatino e adentra na cavidade oral depois de
passar pelo canal palatino maior, junto com a artéria homénima (Figura 5.11).
Emerge do forame palatino maior, acidente anatémico visualizado na vista
inferior do osso palatino e proximo ao 3° molar. Apds emergir do forame
homonimo, o n. palatino maior caminha anteriormente, sob a mucosa, em
direcdo aos pré-molares.

A area de inervacdo sensitiva geral deste nervo é a mucosa da porcao
posterior do palato duro (do 1° pré-molar ao 3° molar) e gengivas palatinas
dos dentes molares e pré-molares. Ademais, o0 nervo palatino maior carrega
fibras parassimpdticas pds-ganglionares provenientes do ganglio pterigopa-
latino, as quais tém funcdo secretomotora nas glandulas palatinas, e fibras
simpadticas pds-ganglionares, provenientes do ganglio petroso maior, cuja
funcdo é vasoconstritora na mucosa do palato duro posterior.

d) Nervo palatino menor

Este é outro exemplo de nervo pterigopalatino, sendo composto por fibras
sensitivas do nervo maxilar e carregando fibras autonémicas pds-gan-
glionares com as mesmas origens e funcdes das carregadas pelo nervo
palatino maior (Figura 5.11). Sua area de inervagdo contém a mucosa do
palato mole, incluindo a dvula, a mucosa adjacente a tonsila palatina e a
mucosa do istmo das fauces e nasofaringe.

O nervo palatino menor emerge na cavidade oral pelo forame palatino
menor, localizado posterolateralmente ao forame palatino maior. Este
nervo pode ser representado por dois ou mais nervos, portanto, pode ser
chamado no plural: nervos palatinos menores.
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Figura 5.11. Vista inferior do palato dsseo. O nervo nasopalatino (em azul) emerge do
forame incisivo para adentrar a cavidade oral e inervar a por¢cdo anterior da mucosa
do palato duro. Os nervos palatinos maiores (em vermelho) emergem dos forames
homonimos para adentrar a cavidade oral e inervar grande parte da mucosa do palato
duro. Os nervos palatinos menores (em verde) passam pelos forames homonimos
para inervar o palato mole (Fonte: Autoria prdpria).

h) Nervo faringeo

Esse nervo possui varias denominac¢des, dependendo da fonte, e, na
verdade, € um conjunto de nervos, comumente descrito como nervos
faringeos ou ramos faringeos do ganglio pterigopalatino. Assim como os
outros nervos pterigopalatinos, este nervo se origina na fossa pterigopalatina
e é formado por fibra sensitivas gerais do nervo maxilar, além de carregar
fibras parassimpaticas pds-ganglionares, com funcdo secretomotora nas
glandulas da sua area de inervacdo, e fibras simpaticas pds-ganglionares,
com funcdo vasomotora (Figura 5.9).

Os ramos faringeos do NC V2 passam pelo forame esfenoidal (ou forame
faringeo), localizado na raiz do processo pterigoide do osso esfenoide, para
alcancar a nasofaringe. Sua drea de inervacdo contém a mucosa superior
da nasofaringe e a mucosa adjacente ao dstio faringeo da tuba auditiva.

E importante salientar que estes ramos sdo diferentes dos ramos faringeos
do nervo glossofaringeo (NC IX) e do nervo vago (NC X), os quais inervam
a mucosa da nasofaringe mais inferiormente.

i) Nervos alveolares superiores

Os nervos alveolares superiores sdo emitidos pelo nervo maxilar geralmente
apods a origem do nervo zigomatico. Esses nervos sao divididos em trés
ramos de acordo com a localizacdo e a drea de inervacdo: ramos alveolares
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superiores posteriores, ramo alveolar superior médio e ramos alveolares
superiores anteriores (Figura 5.12).

Os ramos alveolares superiores posteriores surgem do nervo maxilar
geralmente antes dele entrar na fissura orbital inferior. Os ramos deste
nervo atravessam os forames alveolares superiores posteriores, na face
posterior da maxila, para adentrar no osso maxilar e percorrer o corpo
desse 0sso pelos canais alveolares superiores posteriores, 0s quais sao
as continuacgdes dos forames homoénimos. Eles inervam os dentes molares
superiores e suas respectivas gengivas vestibulares, além da porcdo
posterior do seio maxilar.

O ramo alveolar superior médio se origina do nervo infraorbital j& dentro
do canal infraorbital, emitindo ramos que passam pelos canais alveolares
superiores médios. O ramo alveolar superior médio € responsdvel pela
inervacao sensorial geral dos dentes pré-molares superiores e suas respec-
tivas gengivas vestibulares, a porcao lateral do seio makxilar e, as vezes, a
raiz mésio-vestibular do 1° molar superior. Cabe destacar que esse ramo é
inconstante e, quando ausente, os outros nn. alveolares superiores suprem
a sua area de inervacgao (geralmente, os ramos alveolares superiores
posteriores suprem a raiz mésio-vestibular do 1° molar superior e os ramos
alveolares superiores anteriores suprem os pré-molares superiores). Estudos
mostram que 28% dos espécimes humanos dissecados ndo possuiam o
ramo alveolar superior médio.

Os ramos alveolares superiores anteriores se ramificam do nervo infraorbital
logo antes deles emergirem do forame infraorbital, na face anterior da
maxila. Percorrendo a parede anterior da maxila pelos canais alveolares
superiores anteriores, estes ramos vao inervar a parte sensorial geral
dos dentes incisivos e caninos superiores e suas respectivas gengivas
vestibulares, além da porcdo anterior do seio maxilar. Ademais, os ramos
alveolares superiores anteriores inervam a porcao anterior do assoalho da
fossa nasal e do meato nasal inferior. E importante salientar que algumas
fibras contribuem para formar o plexo infraorbitario, a fim de inervar a pele
da asa do nariz.

As conexdes entre 0s 0s neurdnios de todos esses ramos dos nervos alveo-
lares superiores formam o plexo dentdrio superior, que emite terminalmente
os ramos dentais, destinado aos dentes maxilares, e os ramos gengivais,

que inervarao a gengiva vestibular superior e a mucosa palatina adjacente.
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j) Nervo infraorbital

O nervo maxilar comeca a ser chamado de nervo infraorbital (ou infraor-
bitario) apds ele entrar na drbita pela fissura orbital inferior, ou seja, logo
apos emitir os ramos alveolares superiores posteriores. Na orbita, o n.
infraorbital percorre o sulco infraorbital e penetra no canal infraorbital,
dentro do osso maxilar, para emitir dois ramos antes de sair do cranio pelo
forame infraorbital, o ramo alveolar superior médio e os ramos alveolares
superiores anteriores (Figuras 5.12).

Ao sair do cranio pelo forame homénimo, o nervo infraorbitario emite 4
ramos principais: os ramos labiais superiores, 0os ramos nasais internos,
0S ramos nasais externos e os ramos palpebrais inferiores (Figuras 5.12).

Os ramos labiais superiores passam profundamente ao musculo levantador
do labio superior para inervar a pele e a mucosa do labio superior, além da
parte medial da regido geniana (popularmente conhecida como “bochecha”).
Os ramos palpebrais inferiores, por sua vez, ascendem profundamente ao
musculo orbicular do olho para suprir a sensibilidade geral da pele e da
conjuntiva da palpebra inferior.

Por fim, ha os ramos nasais externos e internos. Os ramos nasais externos
sdo responsaveis pela sensibilidade na regido lateral externa do nariz,
principalmente a asa do nariz. J& os ramos nasais internos, inervam a parte
movel do septo nasal, a columela e a mucosa do vestibulo do nariz.

Figura 5.12. Os ramos
alveolares superiores pos-
teriores, o ramo alveolar
superior médio e os ramos
alveolares superiores an-
teriores se conectam para
formar o plexo dentario
superior, o qual inerva
os dentes maxilares e a
gengiva vestibular superior
através dos seus ramos dentais e gengivais, respectivamente. Ainda na imagem, é
possivel visualizar o nervo infraorbital saindo pelo forame homoénimo para originar
seus 4 ramos: palpebral inferior, nasal externo, nasal interno e labial superior (Fonte:
Autoria propria).
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2.3.3 Nervo Mandibular (V3)

E um nervo misto, sendo formado por duas raizes, uma sensitiva e uma
motora. O seu territério de inervacdo sensitiva contém os dentes mandibu-
lares, a gengiva mandibular, a dura-mater da fossa craniana média, as peles
da regidao temporal posterior, da regido mentual, da regido pré-auricular,
da porcao inferior da regido geniana, da drea correspondente ao corpo da
mandibula, do labio inferior e de parte da orelha externa (pavilhdo auricular
e meato acustico externo), além das mucosas jugal (da bochecha), do ldbio
inferior, do assoalho da cavidade oral e dos 2/3 anteriores da lingua. O seu
territério de inervacao motora inclui os musculos da mastigagdo (mdusculo
temporal, musculo masseter e musculos pterigdideos medial e lateral), além
dos musculos milo-hidideo, tensor do timpano, tensor do véu palatino e
ventre anterior do musculo digdastrico (Figuras 5.1, 5.2, 5.4 e 5.13).

As raizes sensitiva e motora do nervo mandibular, as quais tém origem,
respectivamente, no ganglio trigeminal e no nucleo motor do nervo trigémeo,
percorrem a fossa craniana média até passarem pelo forame oval, a fim de
adentrarem na fossa infratemporal. Aproximadamente ao nivel do forame
oval, as duas raizes se unem em um so tronco. Logo apds a entrada do
nervo mandibular na fossa infratemporal, dois nervos sdo emitidos: o ramo
meningeo do NC V3 e o nervo pterigéideo medial (Figura 5.13).

Depois dessas pequenas ramificacdes, o nervo mandibular é dividido em
uma divisdo anterior, predominantemente de funcdo motora, e uma divisdo
posterior, com a maioria dos neurdnios sendo sensitivos.

a) Ramo meningeo do nervo mandibular

Como dito anteriormente, € um dos primeiros ramos do NC V3 a ser originado,
junto com o nervo pterigdideo medial. Este nervo adentra novamente na
cavidade craniana, mas agora pelo forame espinhoso, junto com artéria
meningea média, a fim de inervar a dura-mater da fossa craniana média.
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Figura 5.13. Principais ramos do nervo mandibular (NC V3) em destaque. O ramo
meningeo (em rosa), o n. pterigdideo medial (em roxo), a divisdo anterior e seus ramos

(em verde) e a divisdo posterior e seus ramos (em azul) (Fonte: Autoria prdpria).

b) Nervo pterigdideo medial

Tem origem na face medial da raiz principal do NC V3, préximo ao ganglio
6tico, e perfura o musculo pterigéideo medial a fim de inerva-lo e enviar
fibras motoras também para os musculos tensor do véu palatino e tensor do
timpano. Curiosamente, o m. tensor do véu palatino é o Unico musculo do
palato mole que ndo é inervado pelo plexo faringeo, cujas fibras eferentes
sao fornecidas pelo nervo vago (NC X).

c) Divisao anterior do nervo mandibular (Figuras 5.13 e 5.14)

A divisdo anterior do NC V3 é emitida logo apds os dois primeiros ramos
desse nervo serem emitidos, o ramo meningeo e o nervo pterigdideo medial.
Esta divisdo € menos espessa que a posterior, mas carrega importantes
informacdes motoras (predominantemente) e sensoriais, inclusive proprio-
ceptivas. Geralmente, os ramos desta divisdo sdo: o nervo massetérico,
0s nervos temporais profundos, o nervo para o m. pterigdideo lateral e o
nervo bucal.

Geralmente, o primeiro ramo emitido € o nervo massetérico (apesar de
haverem algumas variacdes anatbmicas com o primeiro ramo sendo o
nervo temporal profundo posterior). Ele cruza a incisura mandibular junto a
artéria massetérica antes de penetrar a face medial do masseter. Também
passa posteriormente ao tenddo do m. temporal, inferiormente ao arco
zigomatico e anteriormente a articulacdo temporomandibular (ATM). Além
de ser responsavel pela motricidade do musculo masseter, um musculo
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mastigatodrio de fibras verticais com funcao de eleva¢do da mandibula, o
nervo massetérico emite ramos sensitivos para a ATM. Dentre as modalidades
sensoriais desses neurdnios, estdo as sensibilidades tatil, nociceptiva e
proprioceptiva.

Os nervos temporais profundos na maioria das vezes sdo divididos em 3
ramos: anterior, médio e posterior, 0s quais ascendem para penetrar o musculo
temporal pela sua face profunda. Porém, ndo é uma regra, visto que muitas
vezes hd apenas 2 ramos (o anterior e o posterior). O n. temporal profundo
posterior geralmente se ramifica de um tronco junto ao n. massetérico. O
n. temporal profundo médio, quando existe, também possui origem junto
ao nervo que supre o masseter. O n. temporal profundo anterior, por sua
vez, geralmente se ramifica de um tronco terminal da divisdo anterior de
NC V3 que também origina o n. bucal. Os nn. temporais profundos também
podem emitir ramos sensoriais para a ATM, principalmente os ramos médio
e posterior. No entanto, a funcdo principal desses nervos é a motricidade
do musculo temporal, o qual tem funcao de elevacao (fibras anteriores) e
retracdo (fibras posteriores) da mandibula.

O nervo pterigdideo lateral é originado no tronco principal da divisao anterior
do NC V3, geralmente entre a origem dos nervos temporais profundos
e o nervo bucal. Majoritariamente, ha formagdo de dois ramos, um para
cada cabeca do musculo pterigdideo lateral, cuja funcdo € protusdo e
abaixamento da mandibula.

O ultimo ramo da divisdo anterior do nervo mandibular é o nervo bucal,
que € puramente sensitivo, sendo uma excecao aos ramos dessa divisdo. O
seu percurso geralmente se inicia perfurando o musculo pterigdideo lateral
entre as suas cabecas superior e inferior. Apds isso, desce anteriormente
para emitir os ramos superficiais, que terminam na parte profunda da pele
da regido correspondente ao musculo bucinador, e os ramos profundos,
que penetram o m. bucinador para se distribuir pela mucosa bucal. Portanto,
os ramos superficiais do nervo bucal tém funcado de sensibilidade geral da
porcdo inferior da regido geniana, enquanto os ramos profundos possuem
funcao sensorial geral da mucosa jugal/bucal (conhecida popularmente
como mucosa da bochecha), da gengiva vestibular dos dentes molares
inferiores e do sulco gengivolabial inferior (com uma contribuicao menor
para essa Ultima drea anatémica). Vale destacar, ainda, que alguns ramos
superficiais do nervo bucal se anastomosam com os ramos bucais do nervo
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facial. A funcdo dessa conexdo ainda € debatida, mas provavelmente tem
relacdo com a propriocepcdo do musculo bucinador.

Figura 5.14. A divisdo anterior do NC V3 e seus ramos em destaque (verde). E possivel
ver o nervo massetérico, os nervos temporais profundos, o n. pterigdideo lateral e o
nervo bucal (Fonte: Autoria propria).

d) Divisao posterior do nervo mandibular (Figuras 5.13 e 5.15)

A divisdo posterior € o ultimo dos principais ramos do nervo mandibular. Ele
€ 0 mais espesso deles e carrega predominantemente neurdnios aferentes
sensitivos, apesar de também conter fibras motoras. Os ramos emitidos
por esta divisdo sdo: o nervo auriculotemporal, o nervo lingual e o nervo
alveolar inferior.

O ramo mais proximal originado pela divisdo posterior é o nervo auriculotem-
poral, que se origina de duas raizes que envolvem a artéria meningea média
de cada lado para depois se unirem e formarem o nervo propriamente dito.
Este nervo recebe, além dos neurdnios provenientes do ganglio trigeminal e
do nudcleo motor do NC'V, fibras parassimpaticas pds-ganglionares do ganglio
otico, as quais vdo compor 0os ramos parotideos do nervo auriculotemporal,
a fim de exercer funcdo secretomotora na glandula parétida. O trajeto do
nervo auriculotemporal é inicialmente no sentido inferior e externo ao
cranio, para depois fazer um arco poéstero-inferiormente a ATM e, assim,
ascender para a regido temporal. Assim como 0s nervos massetérico e
temporais profundos, este nervo possui ramos articulares sensoriais para
a ATM, sendo o mais importante nervo para essa articulacdo. Ha ainda os
ramos auriculares anteriores, que inervam a porcao anterior do pavilhdo
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auricular, principalmente o trago e uma parte da hélice, e o nervo para o
meato acustico externo, responsdvel pela sensibilidade geral do canal que
dd nome ao ramo e da superficie externa da membrana timpanica. Por
dltimo, os ramos temporais superficiais, que ascendem profundamente a
artéria temporal superficial e fornecem inervacdo somatossensorial para
a regido temporal posterior.

Outro ramo da divisdo posterior do NC V3, que se origina geralmente de
um tronco comum com o nervo alveolar inferior, € o nervo lingual. Ele passa
entre os musculos pterigdideo lateral e tensor do véu palatino, a fim de
descer anteriormente e chegar na cavidade oral. Préximo a borda inferior
do m. pterigdideo lateral, o nervo corda do timpano, ramo do nervo facial
(NC VII), se junta ao nervo lingual para fornecer as fibras aferentes viscerais
especiais responsaveis pela gustagao dos 2/3 anteriores da lingua. Além
disso, o nervo lingual também recebe fibras parassimpaticas pds-ganglio-
nares do ganglio submandibular, cuja funcdo é de carater secretomotor nas
glandulas submandibular e sublingual. Apesar dos neurdnios de diferentes
origens que este nervo recebe, sua funcdo principal é a sensibilidade
geral dos 2/3 anteriores da mucosa lingual, da gengiva lingual dos dentes
inferiores e do assoalho da cavidade oral. Cabe destacar, ainda, que este
ramo trigeminal possui conexdes com o nervo hipoglosso, com possiveis
funcdes proprioceptivas para os musculos da lingua.

Figura 5.15. A divisdo posterior do NC V3 e seus ramos em destaque (azul). E possivel
ver o nervo auriculotemporal, o nervo lingual, e o nervo alveolar inferior, que adentra
na mandibula para inervar os dentes mandibulares e gengiva inferior, além de terminar
como nervo mentual, ja fora da mandibula. Antes do n. alveolar inferior entrar na
mandibula, se ramifica em n. milo-hidideo, que inerva o m. milo-hidideo e o ventre

anterior do m. digdstrico (Fonte: Autoria prdpria).
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Por dltimo, o nervo alveolar inferior, 0 qual possui a origem mais distal dentre
os ramos da divisdo posterior de NC V3. Seu trajeto € basicamente profundo
ao musculo pterigdideo lateral e depois adentra no forame mandibular,
com a finalidade de percorrer o canal mandibular. Nesse canal, ele emite
as raizes que dardo origem ao plexo dental inferior, o qual possui ramos
dentais e gengivais, cujas funcdes sdo inervar os dentes inferiores e a
gengiva vestibular inferior (até os pré-molares), respectivamente. O nervo
mentual, ramo terminal do nervo alveolar inferior, sai da mandibula pelo
forame mentual e emite ramos para suprir a sensibilidade geral da pele
da regido mentual (conhecida popularmente como queixo), da pele e da
mucosa do ldbio inferior e da gengiva vestibular dos dentes mandibulares
anteriores. Ademais, antes do nervo alveolar inferior adentrar na mandibula,
um ramo eferente deste nervo é emitido. Esse ramo € o nervo milo-hidideo,
cuja funcdo é a motricidade os musculos milo-hidideo e o ventre anterior
do m. digastrico.

3. EXAME CLINICO

O nervo trigémeo pode ser examinado testando os reflexos relacionados
a funcao motora e a funcdo sensorial.

3.1 Reflexos relacionados ao NC V

Reflexo corneopalpebral

Encosta-se suavemente uma mecha de algodao entre a esclera e a cérnea.
E esperado que o paciente feche os olhos, pois esse estimulo é percebido
pelo ramo oftdlmico do nervo trigémeo, que leva a informacdo até o ntcleo
sensorial principal do NC V. Interneurénios ligam esse nucleo ao nucleo
motor do nervo facial, que manda impulsos nervosos para a contracdo do
musculo orbicular do olho bilateralmente, mesmo que o estimulo seja em
apenas um dos olhos.

Reflexo mandibular

Coloca-se o dedo indicador no queixo do paciente. Logo em seguida, se
percute com um martelo, estando o paciente com a boca entreaberta. A
resposta normal € uma elevacdo reflexa da mandibula, com a finalidade
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de fechar a boca. Pode-se dizer que a resposta € exaltada quando ocorre
uma contracdo exagerada do masseter e do m. temporal, 0 que caracteriza
a hiperreflexia. Nesse caso, sugere uma lesdo de neurdnio motor superior
(lesdo do trato corticonuclear, por exemplo).

3.2 Fungao motora do NC V

O exame da funcdo motora do nervo trigémeo serve para conferir a inte-
gridade dos musculos mastigatdrios e da conexdo deles com o sistema
nervoso. Pede-se ao paciente para que ele contraia a mandibula, para o
examinador tatear os seus musculos masseter e temporal, verificando o
grau de tonicidade deles. Depois, solicita-se que o paciente abra a boca
e lateralize a mandibula, com intuito de avaliar os musculos pterigdideos
medial e lateral.

3.3 Funcao sensorial do NC V

O exame da funcdo sensorial consiste em questionar ao paciente se a
sensacdo de tato, dor e temperatura sdo as mesmas nos dois lados da
face. Para isso, utiliza-se objetos rombos para testar o tato, objetos mais
pontiagudos (mas ndo perfurantes) para examinar a sensibilidade a dor e
frascos com agua quente ou gelada para testar a sensacao de temperatura.

4 APLICAGOES CLiNICAS

Neuralgia do trigémeo

A neuralgia do trigémeo acomete menos de 1% da populacdo e ocorre
principalmente no sexo feminino e maiores que 45 anos. A doencga con-
siste numa dor neuropdtica que se manifesta em crises, podendo durar
segundos ou até dois minutos, ocorrendo nos territérios da inervacdo do
nervo trigémeo, podendo ocorrer centenas de crises por dia ou até anos
de remissdo entre um ataque e outro.

A dor da neuralgia € descrita como sendo de alta intensidade, superficial
e aguda, andloga a um choque elétrico, corte ou queimacdo. Além disso,
a dor tem como caracteristica o inicio espontaneo e/ou provocada por
estimulos que normalmente ndo causam dor (alodinia).
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A neuralgia do trigémeo pode ser dividida em cldssica e dolorosa. A
cldssica inclui os casos que ndo possuem etiologia conhecida e as que sdo
ocasionadas devido a uma compressdo vascular (ha maioria dos casos, na
artéria cerebelar superior ou um de seus ramos, mas ha relatos de casos de
compressao na artéria cerebelar inferior posterior ou pela artéria basilar).
A dolorosa geralmente € secunddria ao problema que a gerou, podendo
ser ocasionada por esclerose multipla (desmielinizacdo que ocorre nessa
condigdo pode levar a auséncia dos processos das células gliais entre
esses axdnios, permitindo a viabilidade da geracdo de potenciais de acdo
espontaneos entre as fibras nervosas), processos inflamatdrios (liberacao
de mediadores inflamatdrios podem causar dano/desmieliniza¢gdo axonal,
diminuir o limiar de ativacdao de alguns nociceptores, além de ampliar a
excitabilidade da fibra neuronal), neoplasias (compressdes de ramos do
trigémeo podem ocorrer no meningioma cerebelopontino, schwanoma
vestibular, schwanoma trigeminal e lipoma da fossa posterior), entre outros.
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Capitulo 6 — Nervos cranianos: nervo facial

1 GENERALIDADES

O nervo facial (NC VII) € composto por duas raizes, uma motora (nervo facial
propriamente dito), e outra sensitiva e visceral (nervo intermédio). Assim,
0 sétimo par de nervos cranianos assume uma funcdo mista, inervando
diversas regides da cabeca e do pescoco.

O nervo facial propriamente dito é responsavel pela motricidade dos mus-
culos mimicos da face, musculo estilo-hidideo, ventre posterior do musculo
digdstrico e musculo estapédio do ouvido médio. Por outro lado, o nervo
intermédio, fica responsdvel pela inervacdo parassimpatica das glandulas
lacrimais e salivares, além da inervac¢do sensitiva da mucosa da cavidade
nasal, parte nasal da faringe, palato, seios paranasais; % superiores da lingua
(gustacao), meato acustico externo e face externa da membrana timpanica.

Gracas a grande drea de acdo do VIl par, suas fibras sdo divididas funcio-
nalmente em aferentes viscerais especial e geral, aferente somatica geral,
eferente visceral geral e eferente visceral especial.

Fibras aferentes viscerais especiais: Os ramos periféricos dessas fibras,
junto com o nervo corda do timpano (ramo do VII par) e o nervo lingual
(ramo do nervo mandibular), sdo responsaveis pela sensac¢do gustatdria
dos %4 anteriores da lingua.

Fibras aferentes viscerais gerais: Essas fibras sdo responsaveis pela sen-
sibilidade da parte posterior das fossas nasais e face superior do palato
mole a partir do nervo petroso superficial maior (ramo do VII par).

Fibras aferentes somaticas gerais: Essas fibras conduzem informacdes
da sensibilidade do meato acustico externo e face externa da membrana
timpanica através do nervo auricular posterior (ramo do VIl par).

Fibras eferentes viscerais gerais (parassimpaticas): Trata-se de fibras
pré-ganglionares que sdo redistribuidas nos ganglios parassimpaticos
antes de chegarem em seus tecidos secretores. As fibras carregadas pelo
nervo corda do timpano para a regidao submandibular sdo redistribuidas e
passam a inervar as glandulas submandibulares e sublinguais. E as fibras
carregadas pelos nervos petroso maior e do canal pterigdideo para a regido
da fossa pterigopalatina sdo redistribuidas e passam a inervar a glandula
lacrimal, utilizando como trajeto ramos do nervo maxilar.
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Fibras eferentes viscerais especiais: O nervo facial tem origem no 2° arco
faringeo embrionadrio, assim, ele supre os musculos estriados oriundos de seu
mesoderma, ja citados anteriormente (Mm. mimicos da face, estilo-hidideo,
estapédio e ventre posterior do m. digastrico), através de seus ramos do plexo
parotideo (temporal, zigomatico, bucal, marginal da mandibula e cervical).

2 TRAJETO

O nervo facial percorre um caminho tortuoso para alcancar seus locais de
inervacao e, por isso, divide-se didaticamente esse seu caminho em oito
segmentos (Figura 6.1): intraparenquimatoso, zona de saida da raiz, cisternal,
meatal, labirintico, timpanico, mastdideo e extracraniano.

Figura 6.1. Trajeto do nervo facial dividido em oito segmentos (Fonte: Autoria propria).

2.1 Segmento intraparenquimatoso

No segmento intraparenquimatoso, o nervo facial percorre o tronco encefdlico
a partir de seus nucleos de origem (Figura 6.2), antes de sua emergéncia
aparente: nucleos do trato solitario, espinal do trigémeo, salivatorio superior
e motor facial.

Nucleo do trato solitario: Localizado na parte caudal do bulbo, este nicleo
recebe as fibras aferentes viscerais especiais do VIl par, sendo, entdo,
responsavel pela a inervacdo dos %5 anteriores das papilas gustativas
através do nervo corda do timpano.

NUcleo espinal do trigémeo: Localizado no tronco encefalico e se estendendo
até a medula espinal, este nucleo recebe fibras aferentes ndo somente
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do nervo trigémeo (V par), mas também do nervo facial com informagado
sensitiva da superficie posterior da orelha externa.

Nucleo salivatdrio superior: Localizado na ponte, este nlcleo possui dois
caminhos de atuacao: no trajeto lacrimal, é responsavel pela inervacdo
parassimpatica da glandula lacrimal através do nervo lacrimal; e no trajeto
submandibular, é responsdavel pela inervacao, também parassimpatica, das
glandulas submandibular e sublingual através do nervo lingual.

Nucleo motor do facial: Localizado na ponte, ventrolateralmente ao nucleo do
nervo abducente, este nucleo recebe fibras do trato corticobulbar, originadas
no giro pré-central do cdrtex cerebral, que chegam apds atravessarem
a cdpsula interna, o mesencéfalo e a parte inferior do tronco encefalico.
Ao atingirem o nucleo motor do facial, fibras eferentes partem dorsome-
dialmente em direcdo ao nucleo abducente, demarcando o coliculo facial
(estrutura que pode ser visualizada no assoalho do IV ventriculo na visdo
posterior do tronco encefdlico). Apds esse contorno, as fibras dirigem-se
ventrolateralmente rumo ao sulco bulbo pontino, por onde emergem duas
raizes nervosas — uma motora e outra sensitiva, constituindo o nervo facial
propriamente dito e o nervo intermédio, respectivamente (Figura 6.2).

Figura 6.2. Nucleos do segmento intraparenquimatoso do nervo facial (Fonte: Autoria
propria).

2.2 Segmento da zona de saida da raiz (Figura 6.1)

Apds a formacdo do nervo facial no interior do tronco encefalico, ele emerge
do mesmo no sulco bulbopontino, apresentando duas raizes, uma motora
(nervo facial propriamente dito), e uma sensitiva, mas com fungdes eferentes
parassimpdticas também (nervo intermédio).
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A raiz motora, de maior calibre, emerge na porgao tegumentar da ponte,
sendo composto por fibras eferentes que inervam os musculos mimicos da
face, do estilo-hidideo, do estapédio e ventre posterior do digdstrico. Ja
o nervo intermédio, menor e situado posteriormente a raiz motora, cruza
o angulo pontocerebelar entre o nervo facial e o nervo vestibulococlear.
E composta por fibras aferentes viscerais especiais e as fibras eferentes
viscerais gerais do nervo facial.

Nessa regido, podem ser observados vasos que, em alguns casos, podem
comprimir o nervo facial, causando espasmo hemifacial. Esse quadro é
caracterizado por movimentos involuntarios e irregulares de musculos
inervados pelo nervo facial em um lado da face.

2.3 Segmento cisterno (Figura 6.1)

Apds sua saida do tronco encefdlico, o nervo facial segue em direcdo ao
meato acustico interno. Ele traca esse trajeto anterolateral e superiormente,
saindo do sulco bulbo pontino até sua entrada no meato acustico interno,
juntamente com o nervo vestibulococlear (VI par), localizado lateralmente.
Nesse segmento, ocorre uma intima relagcdo desses dois nervos com
algumas estruturas vasculares, em especial com a artéria cerebelar inferior
anterior (ACIA), que também cruza o angulo pontocerebelar. O trajeto da
ACIA pode variar, passando superficial ou profundamente em relacdo aos
nervos, dependendo do caso.

2.4 Segmento meatal (Figura 6.1)

Este segmento inicia-se na abertura do meato acustico interno e estende-se
até o fundo dessa estrutura, que apresenta formato de funil, com a porcao
inicial mais larga e afunilamento progressivo em dire¢do ao término. O nervo
facial, acompanhado pelo nervo intermédio e pelo nervo vestibulococlear
(VIII par), percorre todo o interior do meato acustico interno. Ao longo de
seu trajeto, observa-se a presenca de cristas dsseas, uma horizontal e
outra vertical, que subdividem o fundo do meato em quadrantes. O nervo
facial e o nervo intermédio ocupam o quadrante anterossuperior, de onde
prosseguem em direcdo ao canal facial. J& o nervo vestibulococlear ocupa
0s quadrantes posterossuperior e posteroinferior, direcionando suas fibras
ao labirinto.
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2.5 Segmento labirintico (Figura 6.1 e 6.3)

O segmento labirintico do nervo facial estende-se do fundo do meato acdstico
interno até o ganglio geniculado, correspondendo a primeira porcao do
canal facial. Esse canal apresenta trajeto sinuoso em formato de “Z” (Figura
6.3), que se estende do fundo do meato até o forame estilomastdideo.

Na porcdo proximal do segmento labirintico, observa-se uma constricdo
localizada na crista vertical, considerada o ponto de maior estreitamento
de todo o trajeto do nervo facial. Essa caracteristica anatdmica explica
a susceptibilidade dessa regido a compressao, sendo frequentemente
associada a casos de paralisia facial de origem compressiva.

Na porcdo distal do segmento, encontra-se o ganglio geniculado, dilatacdo
bulbar do canal facial. Nesse ponto, o nervo intermédio se une ao nervo
facial e dd origem ao nervo petroso superficial maior, que percorre alguns
milimetros antes de emitir o nervo petroso superficial menor. Ambos
atravessam o hiato facial, que € uma abertura situada na face anterior da
porcado petrosa do 0sso temporal, e seguem em direcdo ao forame lacerado.

Do ponto de vista clinico, a localizacao superficial do nervo petroso super-
ficial maior no campo cirdrgico o torna vulnerdvel durante procedimentos
envolvendo eletrocoagulacdo ou perfuracdo dssea nesta regido. Sua
tracdo inadvertida também constitui causa potencial de comprometimento
pds-operatorio do nervo facial.

Figura 6.3. Segmento inicial do trajeto
do nervo facial: do meato acustico interno
ao ganglio geniculado e entrada na
cavidade timpanica. Representacdo
esquemadtica do trajeto inicial do nervo
facial no osso temporal. O nervo emerge
pelo meato acustico interno, segue pelo
segmento labirintico até o ganglio geni-
culado (primeiro joelho) e continua pelo
inicio do segmento timpanico, localizado
superiormente a cavidade timpanica.
Observam-se relacdes importantes: a
proximidade com a cabeca do martelo
e com a bigorna, bem como a projegao
anterior em relacdo ao canal semicircular posterior. Esta figura ilustra apenas a porcdo
inicial do trajeto em “Z” do canal facial (tracejado em rosa), ndo incluindo o segmento
mastdideo e o segundo joelho (Fonte: Autoria prdpria).
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2.6 Segmento timpanico (Figura 6.1 e 6.3)

O segmento timpanico do nervo facial estende-se do ganglio geniculado
até o nivel do estribo. Nesse trecho, o canal facial sofre uma mudanca de
direcdo abrupta: apds seguir inicialmente em sentido anterior, o trajeto do
nervo torna-se posterior e levemente lateral. Essa inflexdo acentuada é
conhecida como primeiro joelho do canal facial (joelho interno).

Topograficamente, o segmento timpanico localiza-se posteriormente
entre o canal semicircular lateral e o estribo, na janela oval. Nessa regido,
encontra-se em intima relagcdo com a eminéncia piramidal, que contém o
musculo estapédio, responsadvel por se fixar ao colo do estribo.

Além dessas relacdes, alguns pontos de referéncia anatdmicos importantes
podem ser observados (Figura 6.3), como o processo curto da bigorna, que
se projeta posteriormente em direcao ao segmento timpanico, e o processo
cocleariforme, estrutura de suporte para o tenddo do musculo tensor do
timpano que se insere no cabo do martelo. Sdo referéncias fundamentais
durante procedimentos otoldgicos, sendo utilizadas como guias anatdmicos
para prevenir lesdes do nervo facial, especialmente em cirurgias que
envolvem a remocao parcial da cdclea ou o0 acesso a regido timpanica.

2.7 Segmento mastoideo (Figura 6.1 e 6.4)

Nesse ponto ocorre nova mudanca de direcdo do canal, chamada de segundo
joelho (joelho externo), em que o nervo, antes com trajeto posterolateral,
passa a seguir verticalmente para baixo. Assim, o segmento mastdideo
corresponde a maior porcao intratemporal do nervo facial, estendendo-se
do segundo joelho do canal facial até o forame estilomastdideo. O segmento
timpanico termina aproximadamente acima da eminéncia piramidal, que
aloja o musculo estapédio.

A concavidade desse joelho corresponde a regido pdstero-superior da
parte timpanica do osso temporal, enquanto sua convexidade se projeta
anteriormente ao canal semicircular posterior. Além disso, o segundo joelho
situa-se inferiormente a porcdo posterior do canal semicircular lateral. Esse
relacionamento anatdémico tem relevancia cirdrgica: durante procedimentos
nessa drea, a dissecacdo realizada de 1a 2 mm superficialmente ao canal
semicircular lateral ndo oferece risco de lesdo ao nervo facial.
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Durante sua descida vertical, o nervo facial emite trés ramos principais (Figura
6.4): nervo para o musculo estapédio, corda do timpano e auricular sensitivo.

Nervo para o musculo estapédio: Este ramo do VIl par origina-se préoximo
a eminéncia piramidal, dirigindo-se anteriormente para alcangar o musculo
estapédio.

Nervo corda do timpano: Percorre superior e anteriormente a face interna
da membrana timpanica, atravessando o canaliculo anterior na face medial
da fissura petrotimpéanica. Segue para unir-se ao nervo lingual, conduzindo
fibras gustativas dos %5 anteriores da lingua.

Ramo auricular sensitivo: Este ramo emerge do tronco principal do nervo
facial proximo a origem da corda do timpano. Fornece fibras sensoriais ao
meato acustico externo posterior e as porcdes inferiores do pavilhdo auricular.

Quanto ao trajeto vertical, a metade inferior do nervo tende a desviar-se
discretamente para lateral, embora em algumas variacdes anatdémicas possa
seguir medialmente. J& a metade superior mantém-se geralmente retilinea.
Do ponto de vista cirtrgico, o anel timpanico constitui marco confidvel
para a localizacdo do canal facial, jd que entre ambas as estruturas ha uma

distancia constante de aproximadamente 3 mm.

Figura 6.4. Segmento mastdideo do
nervo facial: do segundo joelho ao
forame estilomastdideo. O segmento
mastdideo possui trajeto descendente,
acompanhando a parede posterior da
cavidade timpanica e mantendo relacdo
intima com o processo mastodide. Dessa
porcdo originam-se ramos de grande
relevancia: o nervo para o musculo
estapédio, responsavel pela inervacao
motora desse pequeno musculo que
regula a mobilidade do estribo; nervo
corda do timpano, que atravessa a
cavidade timpanica e une-se ao nervo
lingual, conduzindo fibras gustativas e parassimpaticas; e o ramo auricular sensitivo,
que participa da inervacdo da pele da regido auricular. Apés emergir pelo forame esti-
lomastdideo, o nervo facial também fornece ramos motores para o musculo estilohidide
e para o ventre posterior do musculo digdstrico, antes de penetrar na glandula pardtida
(Fonte: Autoria propria).
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2.8 Segmento extra-temporal (Figura 6.1 e 6.5)

O nervo facial deixa o cranio através do forame estilomastdideo, situado
na base da porcdo petrosa do osso temporal, entre o processo mastoide e
o processo estiloide, caracterizando o inicio do segmento extra-temporal
do nervo facial. Além disso, o segmento compreendido entre o forame
estilomastdideo e sua bifurcagcdo na glandula pardtida € denominado
tronco do nervo facial.

Do ponto de vista cirdrgico, para evitar lesdo do nervo, deve-se limitar a
disseccdo até a extremidade anterior da fossa mandibular e a porcdo anterior
da base do processo mastoide. A crista digastrica constitui importante
marco anatémico, pois o nervo localiza-se na sua extremidade anterior.

Logo ao emergir do forame estilomastdideo, o nervo facial emite trés ramos
colaterais:

Nervo auricular posterior: dirige-se posteriormente e superiormente sobre
0 0sso mastdide, inervando os musculos auricular posterior, auricular
superior e occipital.

Nervo para o musculo digdstrico: origina-se proximo ao forame estilomas-
tdideo e segue posteriormente para inervar o ventre posterior do musculo
digastrico.

Nervo para o musculo estilo-hidideo: pode originar-se como ramificagcdo
do nervo para o digastrico, destinando-se ao musculo estilo-hidideo.

Apds a emissdo desses ramos, o nervo facial penetra na glandula pardtida,
onde se divide em suas duas divisdes principais: temporofacial e cervicofacial.
Cada divisao origina feixes motores que se distribuem pela face, couro
cabeludo e parte superior do pescoco, tradicionalmente agrupados em
cinco ramos terminais (Figura 6.5): temporal, zigomatico, bucal, mandibular
(ou marginal da mandibula) e cervical.

Importante salientar que, embora o nervo facial atravesse a parétida, ndo
fornece inervacdo secretomotora para essa glandula, funcdo desempenha-
da principalmente pelo nervo glossofaringeo (IX par) por meio do nervo
timpanico de Jacobson e do nervo petroso menor.
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Figura 6.5. Segmento extra-temporal do nervo facial e seus ramos terminais. Além dos
ramos do nervo facial nesta hemiface (nervo auricular posterior, ramo para o ventre
posterior do m. digdstrico e para m. estilo-hidideo, ramo temporal, ramo zigomatico,
ramo bucal, ramo mandibular e ramo cervical), também é possivel observar sua relacao

com a glandula pardtida (Fonte: Autoria prdpria).

2.9 Ramos do Tronco do Nervo Facial (Figura 6.5)

Ramos temporais: Apds sair da glandula pardtida, os ramos temporais
dirigem-se superior e anteriormente, dividindo-se em 3 a 5 ramificacdes.
Eles inervam os musculos auriculares anteriores, parte dos musculos
auriculares superiores e a musculatura da fronte, incluindo o m. orbicular
do olho (porc¢do superior), m. frontal, m. corrugador do supercilio e m.
temporoparietal.

LesOes desses ramos resultam em comprometimento funcional e estético,
sobretudo pela auséncia de anastomoses relevantes com outros ramos do
nervo facial. Clinicamente, observa-se paralisia do m. frontal, caracterizada
por achatamento da testa, incapacidade de enrugar a pele frontal e de elevar
a sobrancelha. A zona de maior risco cirdrgico encontra-se na regido do
arco zigomatico, onde os ramos temporais percorrem em plano superficial.

Ramos zigomaticos: Os ramos zigomdticos emergem da glandula pardtida,
podendo cruzar o ducto parotideo. Eles seguem em dire¢cdo ao angulo
lateral da orbita, passando pelo 0sso zigomatico, e inervam o m. orbicular
do olho, os musculos ao redor da abertura nasal e a maioria dos musculos
elevadores do ldbio superior, além dos mm. zigomdatico maior e menor.
Esses ramos apresentam frequente comunicacdo com os ramos bucais,
compartilhando funcdes motoras por meio de suas anastomoses.
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Ramos bucais: Originado na glandula parétida, os ramos bucais percorrem
trajeto paralelo ao ducto parotideo, podendo cruzd-lo em alguns pontos
(Figura 6.6). Devido a essa relacdo intima, o risco de lesdo dos ramos bucais
é elevado em procedimentos cirdrgicos de reparo do ducto parotideo e
em traumas da regido jugal. Esses ramos inervam a musculatura ao redor
da boca, sendo essencial para movimentos como o sopro das bochechas
e a mobilidade simétrica dos labios.

Figura 6.6. Relacdo anatomica entre os ramos bucais do nervo facial e o ducto
parotideo. Observa-se a proximidade dos ramos bucais do nervo facial com o ducto
parotideo (setas pontilhadas) (Fonte: Autoria propria).

Ramo marginal da mandibula: O ramo marginal emerge da glandula pardtida
e acompanha a borda inferior da mandibula, tendo como referéncias ana-
tdbmicas o angulo da mandibula e o ponto em que a artéria facial cruza sua
borda inferior. Esse ramo apresenta alto risco de lesdo em procedimentos
como parotidectomias, excisdo da glandula submandibular, cirurgias da
articulacdo temporomandibular, esvaziamento cervical e outros. Ele inerva
parte do m. orbicular da boca, o m. depressor do labio inferior, o m. depressor
do angulo da boca e o m. mentual.

Ramo cervical: O ramo cervical origina-se préximo ao angulo da mandibula,
seguindo antero-inferiormente em direcdo ao corpo da mandibula. Pode
ser localizado, em média, a meia distancia entre a protuberancia mentual
e 0 processo mastdide, cerca de 1 cm abaixo da linha que conecta essas
referéncias. Sua principal funcdo é inervar o m. platisma. A paralisia desse
ramo resulta em déficit funcional dos depressores do labio inferior e pode
levar a assimetria do sorriso. Do ponto de vista estético, o platisma tem
grande importancia na aparéncia do pescoco, uma vez que sua frouxiddao
estd associada ao envelhecimento e ao enrugamento cervical.
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3 APLICAGOES CLINICAS

Em casos de disfuncao desse nervo, podem surgir quadros como de paralisia
facial e disturbios da secrecao salivar e lacrimal, principalmente. Além
desses, les®es traumdticas ou compressivas no nervo corda do timpano,
ou antes de sua emergéncia, podem levar a hipogeusia (reducado parcial
da sensibilidade gustativa) e/ou para parageusia (alteracdo qualitativa do
paladar, com percepcao distorcida ou errbnea dos sabores).

3.1 Paralisia facial

Dentre as disfuncdes do nervo facial (VI par), a paralisia facial destaca-se
como a principal, podendo ser de origem central ou periférica. Sua etiologia
permanece incerta, atrelada a vulnerabilidade do nervo a compressdes
em seu trajeto, relacdes vasculares intimas e agentes externos, como o
virus herpes simplex tipo 1 (HSV-1) — frequentemente implicado por induzir
edema e disfuncdo neural.

A paralisia pode ser parcial ou completa, sendo esta ultima a forma mais
comum (£70%). A forma bilateral € rara, ocorrendo em condicdes como a
Sindrome de Guillain-Barré, que pode cursar com atrofia muscular progressiva
e lesdes no tronco encefalico. A manifestacado clinica varia conforme o nivel
da lesdo, sendo a paralisia facial periférica unilateral aguda (Paralisia de
Bell) a mais frequente. Seu diagndstico € de exclusdo, baseado na histdria

clinica, exames fisicos, laboratoriais e, se necessario, de imagem.

A paralisia de Bell caracteriza-se pelo inicio subito e periférico, sem evidéncias
de lesdes no sistema nervoso central, patologias otoldgicas ou do angulo
pontocerebelar. Embora alguns pacientes relatem alteracdes na audicao,
paladar ou sensibilidade dolorosa, a maioria apresenta quadro restrito a
face. A fraqueza facial é rapida e progressiva; a perda do tdnus muscular
provoca queda da sobrancelha e desvio da face média, o que pode simular
um acidente vascular cerebral (AVC). A flacidez compromete o fechamento
palpebral (prejudicando a protecdo ocular e o campo visual) e afeta a fala,
mastigacdo e degluticdo. Além do déficit motor, o quadro gera importantes
repercussdes psicoldgicas e sociais devido a alteracdo estética.

O tratamento precoce visa acelerar a recuperacdo funcional com corticoi-
des, antivirais (em suspeitas virais), fisioterapia e, por vezes, acupuntura.
A protecdo ocular é indispensdavel para evitar ceratopatia por exposicao,
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sendo comum o uso de lubrificantes. O tratamento tardio foca na correcdo de
sequelas via reabilitacdo ou cirurgia. A descompressdo cirdrgica € indicada
em casos graves (sintomas persistentes por 14 dias, >90% de degeneracao
na eletroneuromiografia e auséncia de potenciais motores voluntarios).

Diferentemente da forma periférica, a paralisia facial central decorre de lesdes
no trato corticonuclear (vascular, tumoral, degenerativa ou inflamatdria) e
compromete apenas o quadrante inferior contralateral. Isso ocorre porque
0s neurbnios motores para a parte superior da face recebem inervacado
bilateral de ambos os hemisférios, enquanto os da parte inferior recebem
fibras apenas do hemisfério contralateral. Portanto, uma lesdo unilateral do
trato corticonuclear preserva a fronte e o fechamento ocular, paralisando
apenas a musculatura mimética inferior oposta (Figura 6.7).

Figura 6.7. Lesdes em diferentes niveis no nervo facial. Na paralisia periférica, toda
uma hemiface fica comprometida, enquanto na central apenas o quadrante inferior
contralateral a lesdo apresenta déficit. Isso porque os neurénios motores que inervam a
metade superior da face recebem fibras de ambos os hemisférios cerebrais, enquanto
os que inervam a metade inferior recebem apenas fibras contralaterais. Dessa forma,
uma lesdo periférica afeta toda a hemiface, enquanto a lesdo central compromete
apenas a porcao inferior contralateral (Fonte: Autoria prépria).

3.2 Distarbios da secrecao salivar e lacrimal

As lesdes do nervo facial podem comprometer ndo apenas a mimica facial,
mas também funcdes autondmicas relacionadas a secrecdo das glandulas
lacrimais e salivares. Em condicdes tipicas, espera-se que o dano proximal ao
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ganglio geniculado reduza a secrecdo lacrimal e salivar, devido a interrupgao
das fibras parassimpaticas destinadas a glandula lacrimal e as glandulas
submandibulares e sublinguais. No entanto, relatos clinicos evidenciam
manifestacdes paradoxais, como epifora (acimulo de ldgrimas pela drenagem
deficiente) e hiperlacrimacdo (producdo excessiva de lagrimas), que podem
ocorrer em diferentes fases da recuperacao do nervo facial.

Entre os principais mecanismos envolvidos destacam-se:

— Regeneracao axonal aberrante: responsavel pela chamada sindrome
das lagrimas de crocodilo (Bogorad), em que fibras originalmente
destinadas as glandulas salivares sdo redirecionadas para a glandula
lacrimal, levando a lacrimejamento desencadeado por estimulos
gustativos ou olfativos.

— Hiperlacrimacao reflexa: desencadeada por olho seco. A reducado
da producdo basal ou a alteracdo do filme lacrimal ativa receptores
neurossensoriais corneoconjuntivais, resultando em aumento reflexo
da secrecdo aquosa.

— Falha da bomba lacrimal: devido a paralisia do musculo orbicular
dos olhos. A auséncia do mecanismo de bombeamento palpebral
prejudica a drenagem normal das lagrimas, favorecendo a epifora.

Esses disturbios frequentemente acarretam irritacdo ocular, visdo borrada,
desconforto social e impacto psicoldgico, exigindo avaliagdo individualizada.
O tratamento deve ser direcionado conforme o mecanismo predominante,
variando desde medidas de suporte até intervencdes cirlrgicas ou aplicacdo
de toxina botulinica na glandula lacrimal, que tem se mostrado eficaz em
casos de hiperlacrimacdo persistente.

Além da funcdo lacrimal, o nervo facial também participa da secrecao
salivar por meio do nervo corda do timpano e do nervo intermédio. Lesdes
proximais a esses ramos podem causar hipossalivacdo ou xerostomia,
frequentemente relatadas por pacientes como sensacdo de boca seca,
dificuldade para deglutir e alteracdes no paladar. Da mesma forma que
nos disturbios lacrimais, a regeneracao aberrante pode levar a conexdes
cruzadas entre fibras, explicando casos em que estimulos destinados as
glandulas salivares resultam em lacrimejamento ou em secrec¢do salivar

inapropriada.
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4 SEMIOLOGIA DA FUNGAO DO NERVO FACIAL

A avaliacdo clinica do nervo facial tem como objetivo examinar a integridade
de suas funcdes motoras, sensoriais e autonémicas. Para isso, utilizam-se
manobras especificas que permitem identificar alteracdes compativeis com
lesdes do nervo.

A priori, a realizacdo de uma anamnese cuidadosa é essencial, pois a maioria
das informacdes necessdrias para localizar uma lesdo em pacientes com
queixas neuroldgicas pode ser obtida por meio dela.

Feita a anamnese, parte-se para o exame fisico. Para avaliar a funcao do
nervo facial, deve-se realizar uma inspec¢do no paciente pedindo para que
ele realize movimentos voluntarios da mimica facial: enrugar a testa, franzir o
supercilio, fechar fortemente os olhos, sorrir mostrando os dentes, assobiar
ou protruir os ldbios, contrair o platisma no pescoco. A observacdo desses
movimentos permite comparar a forca e amplitude de cada hemiface.
Pode-se ainda testar a resisténcia a abertura das pdalpebras, pedindo ao
paciente para cerra-las contra a oposicdo do examinador.

A avaliacdo gustativa do nervo facial € examinada nos dois tercos anteriores
da lingua. Utilizam-se cotonetes ou tiras embebidas em solucdes repre-
sentando os quatro sabores bdsicos: doce, salgado, amargo e azedo. O
paciente deve identificar cada gosto, o que avalia a integridade das fibras
aferentes viscerais especiais conduzidas pelo nervo corda do timpano.
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1 GENERALIDADES

O nervo vestibulococlear (NC VIlI) é o oitavo par de nervos cranianos, cuja
funcdo é exclusivamente sensitiva (Figura 7.1). Suas fibras aferentes somaticas
especiais dividem-se em duas porcdes: o segmento coclear, responsavel
pela transmissao das informacdes auditivas a partir da cdclea, e o segmento
vestibular, que transmite as informacdes referentes ao equilibrio a partir
do vestibulo.

Dada a importancia deste nervo na pratica de diversos profissionais de
saude, analisaremos, neste capitulo, os trajetos e particularidades de cada
porcdo. O percurso é descrito desde sua saida da orelha interna, passando
pela origem craniana, localizada no meato acustico interno, e pela origem
encefdlica, no sulco bulbopontino, até os respectivos nucleos (Figura 7.1).
Ao final, serdo apresentadas as principais aplicacdes clinicas relacionadas.

Figura 7.1. Trajeto do nervo vestibulococlear (NC VIII) desde sua formacdo na orelha
interna, através dos seus segmentos coclear e vestibular, até sua passagem no sulco
bulbopontino e chegada nos nticleos da ponte (Fonte: Autoria prépria).

2 A ORELHA INTERNA

A orelha interna possui um conjunto de estruturas responsaveis pela captacdo
dos sons e pela integracdo do equilibrio do corpo. Esse conjunto é chamado
de labirinto, visto a distribuicdo de cavidades e canais interconectados,
semelhante a um labirinto. Esse labirinto é dividido em dsseo (composto pela
cdclea, vestibulo e canais semicirculares) e membrandceo (composto pelo
ducto coclear, utriculo/saculo e ductos semicirculares), que se encontra dentro
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do labirinto ésseo. Dentro da cdclea, no ducto coclear, mais precisamente
no érgdo espiral (Orgdo de Corti), as vibracdes externas provocadas pela
entrada do som sdo traduzidas em impulsos nervosos pelas células ciliadas
da cdclea, que liberam o potencial de acdo pelo segmento coclear do NC
VIIl em direcdo ao sistema nervoso central (SNC). No vestibulo, as células
ciliadas vestibulares, localizadas nas maculas do sdculo e do utriculo e nas
cristas ampulares dos ductos semicirculares, enviam informacdes através do
segmento vestibular do NC VIIl ao SNC sobre a posi¢cao e os movimentos
da cabeca naquele momento (Figura 7.1). Esses sinais permitem que o corpo
realize ajustes posturais para preservar o equilibrio.

3 TRAJETO DO NERVO COCLEAR E VIA AUDITIVA

Apods a traducdo das ondas sonoras em impulsos nervosos no orgdo espiral,
as fibras nervosas ai formadas se dirigem para o ganglio espiral da coclea
e seguem o trajeto através do nervo coclear. Ele passa pelo meato acustico
interno, posicionando-se inferior e lateralmente em relacdo ao nervo facial.
Apds isso, o nervo coclear perpassa o angulo pontocerebelar, préoximo ao
pedunculo cerebelar inferior, e emerge no sulco bulbopontino, a altura do
recesso lateral do IV ventriculo.

No bulbo, ocorre uma bifurcacdo das fibras do nervo coclear em direcdo
ao nucleo coclear posterior (nlcleo coclear dorsal) — que forma o tubérculo
acustico na regido lateral do IV ventriculo — e ao nlcleo coclear anterior
(ndcleo coclear ventral) (Figura 7.2). Nesses nlcleos, hd subdivisdes or-
ganizadas tonotopicamente, sendo cada regido responsavel, de forma
sequencial, por uma frequéncia especifica do espectro auditivo.
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Figura 7.2. Via auditiva. Representacdo esquematica do trajeto coclear, descde os
nucleos cocleares anterior e posterior até o cortex auditivo. A via inclui o corpo
trapezoide, o nucleo olivar superior, o lemnisco lateral, o coliculo inferior e o corpo
geniculado medial, culminando no giro temporal transverso, onde ocorre a percepcdo
consciente do som (Fonte: Autoria propria).

Apds deixar os nlcleos cocleares anterior e posterior, a via auditiva normal-
mente cruza a linha média através das estrias cocleares anterior e posterior
(Figura 7.2), respectivamente (ha fibras que continuam ipsilaterais - contin-
gente muito variavel). Apds o cruzamento, dirigem-se ao coliculo inferior
através do lemnisco lateral. Uma parte das fibras que vem dos nucleos
cocleares cruzam o tegmento da ponte em uma regido conhecida como
corpo trapezoide. Esse contingente de fibras tem um trajeto semelhante
aos das estrias cocleares, exceto pelo fato de ele passar, antes de chegar
ao lemnisco lateral, no nucleo olivar superior. Essa rede neural parece estar
associada a funcdes relacionadas a localizacdo do som.

Continuando seu trajeto, a informagdo passa do coliculo inferior para o
corpo geniculado medial do tdlamo, onde ocorre o processamento inicial
da informacdo auditiva, sem que haja discriminacdo fina de intensidade
e frequéncia. Finalmente, ela chega ao cdértex auditivo (dreas 41 e 42 de
Brodmann), situado na parte posterossuperior do giro temporal transverso,
onde serd discriminada e associada a memdria (Figura 7.2). Em interacdo com
dreas associativas, essa percepcao pode desencadear respostas motoras
voluntarias ao estimulo. Além disso, parte dos impulsos nervosos, ao sair
dos nucleos cocleares, passam pela formacao reticular, que seleciona, por
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meio dos centros da vigilia e da motivacgao, as informacdes que precisam
ser processadas de forma prioritdria pelo cérebro. Assim, ao dormir ou
realizar uma atividade com varios estimulos diferentes, o cérebro filtra
essas informacdes, levando a percepcdo apenas aquilo que é relevante
naquele momento.

4 TRAJETO DO NERVO VESTIBULAR E VIA VESTIBULAR

Apds emitir os impulsos nervosos nas mdculas e cristas ampulares, respon-
sdveis por detectar o posicionamento da cabeca, a informacdo percorre
por duas divisdes ganglionares periféricas: superior — origina-se no utriculo
e nos ductos semicirculares anterior e lateral — e inferior — origina-se no
saculo e no ducto semicircular posterior. Essas divisdes convergem para
formar o nervo vestibular (Figura 7.1).

O nervo coclear une-se inferior e lateralmente ao nervo vestibular e juntos
percorrem o meato acustico interno, juntamente com o nervo facial, pas-
sando pelo angulo pontocerebelar e emergindo no sulco bulbopontino,
ao nivel do recesso lateral do IV ventriculo. A partir desse ponto, as fibras
provenientes dos ganglios vestibulares, através do nervo vestibular, serdo
distribuidas para os nucleos vestibulares (Figura 7.1) do tronco encefalico
ou diretamente para o cerebelo por meio do pedunculo cerebral inferior.
Os quatro nucleos vestibulares e suas principais conexdes sdo descritos
a seguir (Figuras 7.1 e 7.3):

— Lateral: emitem axonios descendentes via trato vestibulospinal, que
acionam neurdnios motores da medula espinal, configurando a parte
reflexa postural motora do equilibrio, ou seja, o reflexo vestibulospinal.
Recebe fibras da mdcula e do utriculo ipsilateral, das cristas ampulares
e do cerebelo.

— Superior: emitem axonios ascendentes unilateralmente via fasciculo
longitudinal medial, e em seu percurso faz sinapses com nucleos dos
nervos oculomotor, troclear e abducente. Essa via participa do reflexo
vestibulo-ocular, ajustando a posicao dos olhos para fixar o olhar e
manter o equilibrio. As fibras que fazem conexdo com esse nucleo
sdo as das cristas ampulares anterior e posterior e lobo floculonodular
do cerebelo.

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 7 — Nervos cranianos: nervo vestibulococlear

— Medial: emitem axénios que reforcam as acdes dos nucleos anteriores.
Assim, algumas fibras conectam-se ao vestibulocerebelo para garantir
a coordenacdo motora. Outra parte cruza o plano mediano, podendo
descender para exercer a mesma funcdo do trato vestibulospinal
contralateralmente, ou ascender para efetuar, bilateralmente, o papel
das fibras do nucleo superior no fasciculo longitudinal medial. As fibras
que fazem conexdao com esse nucleo sdo provenientes das cristas

ampulares dos canais semicirculares laterais.

— Inferior: emitem axénios que se comunicam diretamente com o cerebelo
— enviando fibras para o lobo floculonodular — e com os outros trés
nucleos vestibulares. As fibras que fazem conexdo com esse nucleo
sdo provenientes das maculas do utriculo e do sdculo, do nicleo
fastigial, do verme cerebelar e da medula espinal.

Figura 7.3. Via Vestibular. Representacdo esquematica do trajeto das fibras vestibu-
lares desde as madculas e cristas ampulares até os nucleos vestibulares do tronco
encefalico, com projecdes para o cerebelo, medula espinal, ndcleos dos NC Il e NC
IV e tdlamo, culminando na percepcdo cortical da posi¢cdo e do movimento corporal

(Fonte: Autoria propria).

As informacdes processadas pelos nucleos vestibulares desencadeiam
respostas reflexas musculares que contribuem para a manutencao do
equilibrio e para o controle integrado dos olhos com a cabeca.
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Por fim, as fibras vestibulotalamicas originam-se principalmente dos nucleos
vestibulares superiores, de ambos os lados, e do nucleo vestibular medial
contralateral, projetando-se ao nucleo ventral posterior do tdlamo por meio
do fasciculo longitudinal medial. As fibras eferentes seguem pelo ramo
posterior da cdpsula interna em direcdo cortex somatossensorial primario,
de onde os sinais sdo enviados ao cortex motor primario e ao cdrtex parietal
posterior, sendo o ultimo fundamental para a orientacdao espacial do corpo.
A integracdo dessas areas possibilita a percepcdo consciente da posicao
e do movimento corporal, contribuindo para ajustes voluntdrios da postura
e do equilibrio. Lesdes talamicas nessa via podem levar a distorcdes na
percepcado da vertical visual, além de instabilidade postural e da marcha.

5 APLICAGOES CLINICAS

As disfuncdes do nervo vestibulococlear compreendem alteracdes na
capacidade de transmitir ou processar as informacdes sensoriais auditivas
e vestibulares. Podem manifestar-se como perda total ou parcial dessas
funcdes, isoladamente ou em associacao, e ter origem tanto adquirida
quanto congénita. Quando as alteragdes sdo auditivas, elas podem ser
classificadas como de origem condutiva, neurossensorial ou mista. Jd as
alteracdes vestibulares sdo manifestadas como vertigem, instabilidade
postural e alteracdes da orientacdo espacial.

No que se refere a gravidade, as perdas auditivas podem variar desde
hipoacusia leve, perceptivel apenas em ambientes ruidosos, até anacusia,
na qual ha auséncia completa de percepcado sonora. Ja os distlrbios
vestibulares podem apresentar-se de forma episddica, como na cinetose,
ou persistente, como no schwannoma vestibular. Tais condicdes podem
ainda apresentar carater unilateral ou bilateral, influenciando diretamente
0 quadro clinico e o impacto funcional.

A prevaléncia dessas disfuncdes exerce repercussdes significativas na
qualidade de vida. No dominio auditivo, a perda da percepcao sonora
compromete a comunicacdo, favorece o isolamento social e pode estar
associada a declinio cognitivo. No dominio vestibular, a instabilidade e a
vertigem aumentam o risco de quedas, limitam atividades didrias e impactam
a autonomia do individuo. Ademais, a coexisténcia de zumbido, plenitude
auricular e alteracdes auditivas flutuantes agrava a experiéncia clinica.
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Diversas etiologias podem estar relacionadas ao surgimento agudo ou
progressivo dessas disfuncdes:

5.1 Etiologias infecciosas e inflamatorias

A labirintite, também denominada neurite vestibular, configura-se como uma
inflamacdo do labirinto que pode ser desencadeada por agentes virais e
bacterianos. Essa condicdo interfere na dindmica dos liquidos endolinfatico
e perilinfatico ou na transmissdo sindptica ao longo das vias vestibulares,
resultando em manifestacdes como vertigem, nistagmos espontaneos,
instabilidade postural com tendéncia de queda para o lado afetado, zumbido
e ndusea. Fatores como tabagismo, estresse crénico e consumo excessivo
de cafeina ou bebidas alcodlicas podem exacerbar os sintomas.

No contexto viral, destaca-se a associacdo com a infeccdo pelo SARS-CoV-2.
Evidéncias recentes descrevem o aparecimento de quadros clinicos com-
pativeis com neurite vestibular e suas complicacdes, incluindo hipoacusia,
perda auditiva, tinnitus (zumbido), vertigem e ndusea, em pacientes no
periodo pds-infeccdo.

Outra condicao infecciosa que vale destacar é a otosifilis, manifestacdo
otoldgica decorrente da infeccao Treponema pallidum. Trata-se de um
quadro inflamatdrio que acomete principalmente a céclea e o sistema
vestibular, podendo levar a perda auditiva neurossensorial progressiva ou
subita, acompanhada de tinnitus e vertigem. Sua apresentacdo clinica pode
mimetizar outras doencas da orelha interna, como a doenca de Ménieére,
o que reforga a importancia de um diagndstico preciso. O tratamento ade-
quado com antibidticos especificos pode estabilizar ou, em alguns casos,
recuperar a funcdo auditiva, evitando a progressdo irreversivel da perda.

A hanseniase, tradicionalmente associada ao comprometimento cuta-
neo e neural periférico, também pode repercutir no sistema auditivo. O
Mycobacterium leprae € capaz de provocar processos inflamatdrios e
granulomatosos que afetam a orelha interna e o nervo vestibulococlear,
contribuindo para sintomas auditivos e vestibulares, ainda que menos
frequentes na pratica clinica. A deteccdo precoce desses casos € funda-
mental para o0 manejo adequado e para a reducao das sequelas funcionais
associadas.
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5.2 Etiologias mecanica e neurossensorial

A perda auditiva, também denominada surdez, corresponde a auséncia
ou a diminuicdo da percepcado sonora e pode ser classificada de acordo
com o local de comprometimento da via auditiva. A surdez neurossensorial
resulta de lesGes ou degeneracdes que afetam as células ciliadas da cdoclea
e/ou as vias auditivas centrais, comprometendo tanto a conducdo dssea
quanto a aérea, que se apresentam alteradas nos exames audiométricos.
E frequentemente associada ao envelhecimento, & exposicdo prolongada
a ruidos intensos, a processos infecciosos ou a distlrbios genéticos.

Por outro lado, a surdez de conducdo decorre de alteracdes na orelha
externa ou média que dificultam a propagacdo das ondas sonoras até
a coclea. Nesse caso, os exames revelam conducado déssea preservada,
mas conducdo aérea reduzida, havendo maior dificuldade para perceber
sons de baixa intensidade. A surdez mista combina elementos das duas
formas, associando prejuizos tanto na conducdo mecéanica do som quanto
na transducado neurossensorial, 0 que implica comprometimento global da
via auditiva.

5.3 Etiologias tumorais

A neoplasia do nervo vestibulococlear pode comprometer suas funcdes
auditivas e vestibulares por compressdo ou infiltracdo das fibras nervosas.
O schwannoma vestibular, ou neurinoma do acustico, representa cerca de
90% das lesBes do angulo pontocerebelar. E um tumor benigno originado
das células de Schwann, que pode crescer em direcdo ao meato acustico
interno, comprimindo os nervos facial e vestibulococlear, adquirindo formato
radioldgico caracteristico de “sorvete de casquinha”. A compressdo nervosa
geralmente provoca hipoacusia unilateral progressiva, zumbido, desequilibrio
e cefaleia. O tratamento varia conforme o estdgio e os sintomas, podendo
incluir acompanhamento com exames de imagem, cirurgia ou radioterapia.

5.4 Etiologias idiopatica e funcional

A Doenca de Méniere caracteriza-se pelo acumulo anormal de endolinfa
na orelha interna, condicdo denominada hidropsia endolinfatica. Sua
etiologia permanece indefinida, embora fatores como predisposicdo ge-
nética, alteracdes imunoldgicas e desregulacdo da homeostase de fluidos
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labirinticos sejam sugeridos. O quadro clinico inclui tinnitus, sensacdo de
plenitude auditiva — descrita como a impressao de que o ouvido estd cheio
de liquido — ou flutuacado da acuidade auditiva, crises de vertigem, tontura
e dificuldade para manter o equilibrio, especialmente ao caminhar em linha
reta. Trata-se de uma afeccdo crénica e sem cura definitiva, cujo manejo
terapéutico visa atenuar os sintomas, sendo a restricdo de sal uma das

medidas recomendadas para reduzir a recorréncia das crises.

A cinetose, ou enjoo do movimento, resulta de uma discordancia entre os
estimulos recebidos pelo sistema vestibular, pela visdo e pela propriocepcao.
Essa discrepancia sensorial desencadeia manifestacdes como bocejos,
reducdo do estado de alerta, tontura, ndusea, sudorese fria, palidez e
cefaleia, que tendem a cessar até 24 horas apds a interrupcdo do movimento
desencadeante. E mais prevalente em criancas e mulheres, e sua intensidade
pode variar conforme a sensibilidade individual e as condi¢des ambientais.

6 SEMIOLOGIA DO NERVO VESTIBULOCOCLEAR

A avaliacdo clinica do nervo vestibulococlear exige a realizacdo de uma
anamnese detalhada aliada a um exame fisico minucioso, abrangendo
as porcdes coclear e vestibular. A andlise criteriosa permite identificar
alteracgdes funcionais relacionadas a audicdo e ao equilibrio, compreender
a natureza do déficit e estabelecer sua localizacdo topografica ao longo da
via auditiva e vestibular. O levantamento adequado da histdria da doenca
atual possibilita determinar o tempo de inicio, a progressao, os sintomas
associados e o impacto sobre a qualidade de vida, elementos fundamentais
para a conducao diagndstica e terapéutica.

6.1 Exame do nervo coclear

A andlise da por¢do coclear do nervo vestibulococlear pode ser realizada
por meio de métodos clinicos e complementares, visando aferir a integridade
da percepcdo auditiva e identificar o tipo e o grau de comprometimento.
Entre as manobras clinicas simples, destacam-se o teste do sussurro e o
estalar suave de dedos préximo ao pavilhdo auricular do ouvido examinado,
procedimentos que permitem avaliar de forma rapida a acuidade auditiva
de cada lado.
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Entre os exames complementares, a audiometria € considerada o método
de referéncia. Na audiometria tonal, determinam-se os limiares auditivos
do individuo em diferentes frequéncias sonoras, possibilitando a classifi-
cacdo do grau e do tipo de perda auditiva. J& a audiometria vocal avalia a
capacidade de reconhecimento e compreensdo da fala, oferecendo dados
sobre a funcionalidade auditiva em situacdes mais proximas a realidade
comunicativa.

Os testes com diapasdo constituem métodos Uteis para diferenciar perdas
auditivas condutivas e neurossensoriais. O teste de Rinne compara a con-
ducdo dssea e a conducdo aérea, aplicando um diapasao vibrante sobre
0 processo mastoide e, em seguida, proximo ao meato acustico externo.
Considera-se Rinne positivo quando a conducdo aérea é percebida por
mais tempo e com maior intensidade que a conducdo éssea, 0 que ocorre
na audicdo normal ou na perda neurossensorial. O Rinne negativo indica
que a conducdo dssea € mais evidente, sugerindo perda condutiva.

O teste de Weber complementa a avaliagdo, posicionando o diapasdo
vibrante sobre a linha média do cranio. Na audicdo normal, o som é percebido
igualmente em ambos os ouvidos. Na perda condutiva, o som lateraliza-se
para o lado acometido, enquanto na perda neurossensorial, lateraliza-se
para o lado contralateral ao déficit.

A interpretacao associada dos testes de Rinne e Weber aumenta a precisdo
diagndstica. Na perda neurossensorial, observa-se Rinne positivo e latera-
lizagdo do Weber para o lado saudavel; ja na perda condutiva, verifica-se
Rinne negativo e lateralizacdo para o lado afetado (Figura 7.4).
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Figura 7.4. Representacdo dos Testes de Rinne e Weber. O teste de Rinne avalia, de
forma comparativa, a conducdo aérea e dssea, enquanto o teste de Weber analisa a
lateralizagdo sonora. A interpretacdo conjunta desses testes auxilia na diferenciacao
entre perdas auditivas condutivas e neurossensoriais, bem como na determinacao

da lateralidade da lesdo (Fonte: Autoria propria).

6.2 Exame do nervo vestibular

A avaliacdo da porcao vestibular do nervo vestibulococlear pode ser realizada
por meio de um conjunto de testes e manobras que exploram diferentes
aspectos da fungao de equilibrio e da integracdo sensorial. Cada um desses
procedimentos fornece informacdes complementares, contribuindo para a
localizacdo e caracterizacdo das lesdes.

Entre os sinais clinicos de maior relevancia esta o nistagmo, definido como
um movimento ocular ritmico e involuntario direcionado a um sentido
especifico. A sua ocorréncia geralmente reflete falhas na conducdo pelo
fasciculo longitudinal medial, via essencial para a integragdo entre os
nucleos oculomotores (lll, IV e VI) e os nucleos vestibulares, responsaveis
pela coordenacdao dos movimentos oculares.

A estabilidade postural pode ser investigada por meio do teste de Romberg,
no qual se compara a postura do paciente em ortostatismo com os olhos
abertos e fechados. A perda de equilibrio ou a tendéncia de queda na
auséncia de aferéncia visual indica um resultado positivo, sugerindo com-
prometimento das vias proprioceptivas ou vestibulares. Essa instabilidade
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pode ser observada em lesdes da coluna posterior da medula espinal ou
em disfuncdes do sistema vestibular.

Para anadlise isolada de cada labirinto, utiliza-se a prova caldrica, que se
baseia na estimulacdo térmica do meato acustico externo. A aplicacdo de
agua gelada induz, em condi¢des normais, um desvio ocular para o lado
estimulado, como parte do reflexo vestibulo-ocular. Alteracdes nessa
resposta pode indicar lesGes periféricas ou centrais, e 0 exame também
possui relevancia em protocolos de confirmacdo de morte encefdlica.

Na investigacdo da vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), em-
pregam-se as manobras Dix-Hallpike e roll-test. Essas técnicas envolvem a
movimentacdo rapida e controlada da cabecga e do tronco, com o objetivo
de avaliar a resposta dos canais semicirculares posterior e lateral. O de-
sencadeamento de vertigem e nistagmo tipicos auxilia na identificacdo do
canal acometido e na confirmacado diagndstica.

Outro recurso amplamente utilizado é o teste de impulso cefdlico, destinado
a avaliar a funcdo dos canais semicirculares. Nesse procedimento, a cabeca
do paciente € deslocada de forma subita e de baixa amplitude, enquanto o
olhar permanece fixo em um ponto. A necessidade de correcdes oculares
tardias ou imprecisas sugere disfuncdo vestibular no lado examinado,
sendo particularmente Util no diagndstico de neurite vestibular (Figura 7.5).

Figura 7.5. Representacdo do Teste de Impulso Cefédlico. O exame avalia a fungcdo
dos canais semicirculares e do reflexo vestibulo-ocular. Na resposta normal, o olhar
permanece fixo no alvo durante o movimento rapido da cabeca. Em casos sugestivos
de lesdo vestibular, observa-se um movimento corretivo dos olhos para retornar ao
ponto de fixacdo apds a rotacdo cefdlica (Fonte: Autoria propria).
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Em casos mais complexos, a avaliacao pode ser complementada por exames
que investigam com maior detalhe as estruturas e funcdes associadas ao
nervo vestibulococlear. A ressonancia magnética e a tomografia compu-
tadorizada permitem a andlise anatémica das regides da orelha interna,
do meato acustico interno e das estruturas dsseas adjacentes, auxiliando
na deteccado de lesdes expansivas, inflamatdrias ou traumaticas. Métodos
especificos, como a audiometria de tronco encefdlico, a eletronistagmografia
e a eletrococleografia, possibilitam investigar alteracdes na condugao neural
auditiva, na resposta vestibular e na funcdo coclear, respectivamente,
oferecendo subsidios adicionais para o diagndstico de individuos com
quadros atipicos ou etiologias de dificil determinacdo.
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1 GENERALIDADES

Os nervos cranianos IX (glossofaringeo), X (vago) e Xl (acessdrio) sdo trés
dos doze pares de nervos cranianos que compdem o sistema nervoso
humano. Eles apresentam de forma semelhante a sua origem craniana, o
forame jugular, e a origem encefdlica, que se localiza no sulco posterolateral
do bulbo. Quanto a funcionalidade, o nervo glossofaringeo e o nervo vago
vdo apresentar funcdo mista, ou seja, funcdes sensoriais e motoras, diferente
do nervo acessadrio, que apresenta apenas funcdo motora. Apesar desses
pontos em comum, cada nervo tem suas particularidades no organismo.
Neste capitulo serdo abordados de maneira mais detalhada a anatomia
funcional desses trés nervos.

2 NERVO GLOSSOFARINGEO (NC IX)

O nervo craniano IX, nomeado nervo glossofaringeo, é classificado fun-
cionalmente como misto, ou seja, tem funcdes motoras e sensoriais. Sua
porcdo eferente é responsdvel pela inervacdo da glandula parétida e
do musculo estilofaringeo (que eleva a faringe). Ja sua porcdo aferente
é responsavel pelo suprimento nervoso do terco posterior da lingua, da
dvula, da tonsila palatina, da tuba auditiva, de parte do pavilhdo auricular,
da superficie anterior da epiglote e dos corpos carotideos. Portanto, esta
envolvido com o paladar, no ato de deglutir, na salivacdo, na via aferente
do reflexo de vomito e também com o controle da frequéncia cardiaca e
respiratdria, assim como da pressao arterial.

A origem das radiculas desse nervo vai estar na medula oblonga ou bulbo,
mais precisamente em seu sulco posterolateral (Figura 8.1). Ha a juncado
desses filamentos em um Unico tronco, que vai emergir no forame jugular,
a origem craniana do nervo. Ele tem conexdo com dois ganglios, um
superior, que também € denominado de jugular, e um inferior, chamado de
petroso, que apresentam fibras sensitivas. O nervo craniano IX vai emitir,
apo6s emergir pelo forame jugular, um ramo timpanico que passa pelo plexo
timpanico na orelha média, passa pelo ganglio ético e, por fim, através dos
ramos parotideos do nervo auriculotemporal (NC V3), chega a glandula
pardétida para inerva-la. O nervo glossofaringeo também se ramifica em
outro ramo que vai seguir trajeto proximo a artéria cardtida interna e a veia

jugular interna, a fim de inervar o corpo e seio carotideo. Nesse caminho

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 8 — Nervos cranianos: nervos glossofaringeo, vago e acessorio

ele ainda se ramifica para alcancar o musculo estilofaringeo, exercendo
funcdo motora sobre ele. Outros ramos também surgem em seu trajeto,
como os que vao a lingua, tonsila palatina e faringe.

Figura 8.1. Origem craniana, encefdlica e trajeto anatémico do nervo glossofaringeo
e seus ramos (Fonte: Autoria prdpria).

2.1 Variagoes anatomicas

Mais comuns na faringe, onde ocorre, em alguns casos, a penetragcao do
nervo no musculo no lugar de fazer um caminho em torno do musculo
estilofaringeo. Ha também, um pequeno grupo de individuos que apre-
sentaram conexdes intracranianas entre o nervo vago e o glossofaringeo.
Essa variacdo merece uma atencdo maior, ja que em alguns processos
cirdrgicos essas fibras podem ser lesionadas, trazendo consequéncias
clinicas graves para o paciente.

2.2 Aplicagoes clinicas

Neuralgias do glossofaringeo: Um dos principais problemas clinicos relacio-
nados a este nervo. Caracterizada por uma dor breve, eventual, unilateral,
forte e de aspecto penetrante. Ela é considerada rara. Ela vai se iniciar na
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regido que contém a orelha, a fossa tonsilar, a base da lingua e o angulo da
mandibula. Em relacdo aos seus tipos, ela pode ser dividida em cldssica (dor
episddica) ou sintomatica (dor constante). Suas causas envolvem a idiopatica,
caracterizada pela compressdo do nervo, e uma causa secundadria, ligada
por exemplo, a trauma, malformacado, neoplasia e infeccdo na garganta.
Alguns individuos podem apresentar em associacdo a estimulacdo vagal
de maneira exacerbada, resultando em bradicardia, convulsdes, sincope
e até uma parada cardiaca;

Disgeusia: Com a lesdo do nervo glossofaringeo sua funcdo de inervacdo
de um terco posterior da lingua vai ser afetada negativamente, pois ha a
perda da percepc¢do gustativa nessa area, com caracterizacdao de um gosto
metalico.

3 NERVO VAGO (NC X)

Por ser o maior nervo craniano, ou seja, 0 mais longo, o nervo vago (NC
X) vai se distribuir por diversas partes do organismo humano (Figura 8.2),
como no sistema cardiovascular, na faringe e no trato gastrointestinal (TGl).

Ele tem funcdes sensoriais e motoras.

A origem encefdlica do nervo vago é no sulco posterolateral do bulbo do
tronco encefalico. Os corpos celulares dos seus neurénios vao emergir do:

a) Nucleo ambiguo, que apresenta fibras eferentes viscerais especiais
para os musculos da faringe e laringe. Estas auxiliam na fonacdo e no
ato de deglutir.

b) Nucleo dorsal do vago, que se caracterizam como fibras eferentes
viscerais gerais (EGV). Sdo as fibras parassimpaticas que controlam a
musculatura involuntdria do sistema respiratdrio, sistema digestdrio e
do sistema cardiovascular.

c) Nucleo do trato espinal do trigémeo, que vai inervar a orelha externa e
a membrana timpanica de maneira somatica geral aferente;

d) Nucleo do trato solitdrio, que traz a sensibilidade gustativa da epiglote,
sensibilidade geral da faringe, laringe, palato mole, corpo carotideo e
receptores do arco da aorta.
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Figura 8.2. Origem craniana, encefdlica e trajeto anatdbmico do nervo vago e seus
ramos (Fonte: Autoria propria).

A origem craniana do nervo vago é semelhante a dos nervos glossofaringeo
e acessorio, situando-se no forame jugular. Vale destacar que os ganglios
superior e inferior estdo localizados nesse forame. A unido com o nervo
acessorio ocorre apos a saida craniana do vago, distalmente ao ganglio
inferior (Figura 8.2). Em seguida, o trajeto descendente prossegue dentro
da bainha carotidea, posicionando-se medialmente a veia jugular interna.
No pescoco ainda, o nervo vago vai emitir quatro ramificacdes:

€) Ramos faringeos ou ramos do nervo faringeo: Sdo originadas do ganglio
inferior e vdo fazer a inervacdo dos musculos palatino (com excecdo do
tensor palatino) e faringeo, por meio do plexo faringeo que é formado
por ele, participa também da inervacdo do plexo intercarotideo. Contém
fibras motoras e sensoriais;
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f) Nervo laringeo superior: Percorre um trajeto que se localiza entre as
artérias cardtidas interna e externa. Proximo ao hidide, vai se dividir em
ramo externo (segue um trajeto distal com os vasos tireoidianos supe-
riores) e interno (estes entram na laringe quando penetra a membrana
tireo-hididea);

g) Nervo laringeo recorrente: Sua porcdo esquerda penetra a laringe e
inerva, com excecdo do cricotiredideo, todos os musculos da laringe. J&
sua porcdo direita é emitida perto da artéria subcldvia, penetra a laringe
entre o es6fago e o musculo cricofaringeo.

h) Nervo cardiaco superior: Trajeto em dire¢cdo ao coragado, emitido dentro
da bainha carotidea relacionado com sistema parassimpatico;

Ainda ha a emissdo de outros ramos fora do pesco¢o como 0S ramos
bronquicos (que vdo originar os plexos pulmonares anterior e posterior),
esofagicos (originam o plexo esofdgico), gastricos (vao inervam o estdbmago)
e celiacos (inervam o pancreas, suprarrenais, rins, baco e o intestino). Esses
ramos vao se originar do tronco dos nervos vagos direito e esquerdo, que
apresentam trajetos distintos e serdo detalhados a seguir.

O nervo vago esquerdo vai seguir trajeto estando anterior a artéria subcldvia
esquerda na cavidade toracica e entre ela e a artéria carétida comum
esquerda, continuando um trajeto descendente posterior ao pulmao
esquerdo e nervo frénico esquerdo. Apds isso, continua seu caminho até
o eso6fago, onde contribui para a formacado do plexo esofdgico. J& o nervo
vago direito, também vai seguir anterior a artéria subclavia e posterior a
artéria inominada, declina até a cavidade toracica e a penetra, ficando
lateralmente a traqueia e posterior ao hilo pulmonar direito. Apds isso
ele vai seguir um caminho medial para formar o plexo esofagico com sua
porcdo esquerda, ou seja, 0 nervo vago esquerdo.

3.1 Variagoes anatomicas

Entre muitas que existem, vai ser destacado neste capitulo, os denominados
ramos esofdgicos, que aparecem quando ha a emissdo de mais de dois
ramos antes da penetracdo do nervo laringeo recorrente na laringe;
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3.2 Aplicacoes clinicas

Lesdo do Nucleo Ambiguo: Lesdes do nicleo ambiguo ou das fibras
eferentes do nervo vago podem causar disfagia, disfonia, desvio da dvula
para o lado oposto da lesdo e fraqueza do palato e da faringe. Exemplos de
patologias que podem causar a lesdo: traumas de forame jugular, tumores
de base de crénio e Sindrome de Vernet.

Lesdo do nervo em cirurgias na tireoide: Pode haver o comprometimento em
razdo da proximidade com nervo laringeo recorrente, em processos como
na remocdo de um diverticulo faringoesofdgico, as lesGes por afastadores

cirdrgicos também nao sdo incomuns.

Sindrome de Ortner: Com a inervacao motora das cordas vocais realizadas
pelo nervo laringeo recorrente, que € um dos ramos do nervo vago, casos
de lesdo desse nervo, seja por compressdo ou estiramento, podem causar
alguns sintomas caracteristicos: como a tosse que persiste, a disfonia,
disfagia e a paralisia das pregas vocais. Em relagao aos seus tipos, elas sao
classificadas em nao cirdrgicas, cirdrgicas ou uma combinacdo das duas
ultimas. Pode ter relacdo com a ocorréncia de doencas cardiovasculares,
como por exemplo, no aumento do atrio esquerdo ou o aumento do calibre
da artéria pulmonar, entre outras. Essa disfuncdo pode causar compressao
das fibras do nervo.

4 NERVO ACESSORIO (NC XI)

O décimo primeiro nervo craniano, nomeado de nervo acessoério, inerva
os musculos trapézio e esternocleidomastéideo (ECM). Apesar de ser
constituido em sua maioria por fibras motoras, estudos j@ mostraram que
ele possui uma porcado sensitiva. Sua abordagem, em muitos casos, esta
relacionada aos nervos glossofaringeo e vago, devido as semelhancas
anatdmicas entre eles, como por exemplo, a origem encefdlica e craniana
(Figura 8.3). Entretanto, € importante destacar que 0 nervo acessorio possui
caracteristicas singulares e estas serdao abordadas a seguir.
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Figura 8.3. Origem craniana (forame jugular) e encefdlica (sulco posterolateral do
bulbo) do nervo acessodrio e sua relacdo com os nervos glossofaringeo e vago (Fonte:
Autoria prépria).

O nervo acessodrio (NC Xl) apresenta duas raizes, uma craniana e uma
espinal (Figura 8.3). A raiz craniana vai ter uma origem no tronco encefalico,
mais precisamente no sulco posterolateral do bulbo. A raiz espinal vai ser
originada dos primeiros cinco ou seis segmentos da parte cervical da medula
(C1até Ch). As radiculas dessa porgdo vao realizar uma trajetéria que sobe
internamente no canal medular e, posteriormente, entram no cranio através
do forame magno, posteriormente a artéria vertebral.

Essas duas raizes vdo se unir dentro do cranio e, apds essa unido, o nervo
acessorio volta-se para cima e para lateral. Ele atravessa o forame jugular,
estando, neste momento do percurso, lateralmente ao nervo vago (NC X).
ApOds isso, ele adentra a regido do pescoco, ficando lateralmente a artéria
cardtida interna e medialmente a veia jugular interna (Figura 8.4). No
espaco retroestildide, os ramos internos, formados pelas raizes cranianas,
vao se unir ao nervo vago. Ja os ramos externos, derivados das raizes
espinais, vdo seguir seu caminho, atravessando o pescoco lateralmente a
veia jugular interna. O nervo segue sua rota passando anteriormente ao
processo transverso da 1° vértebra cervical, o atlas, para, depois, perfurar
o0 musculo esternocleidomastéideo em sua porcdo mais superior. Ademais,
segue o seu trajeto até atingir o triangulo cervical posterior, onde passa
superficialmente no musculo levantador da escdpula, sem inerva-lo. Apds
isso, alcanca o trapézio e forma um plexo na sua superficie anterior, per-
furando-o e inervando-o em sua porcdo profunda.
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Figura 8.4. Trajeto no pescoc¢o do nervo acessorio até a inervagdo dos musculos
esternocleidomastodideo e trapézio (Fonte: Autoria propria).

4.1 Variagoes anatomicas

Entre as variagdes que ocorrem no décimo primeiro nervo craniano, a
literatura atual demonstra trés tipos principais:

a) Alteracdes nas conexdes com o nervo vago: A porcdo craniana do nervo
acessorio, que normalmente se conecta ao nervo vago para controlar
os musculos da laringe e faringe, pode estar reduzida ou até ausente.
Nesses casos, a fungdo motora € totalmente desempenhada pelo préprio
nervo vago. Ademais, essa raiz craniana também pode apresentar-se mais
desenvolvida que o habitual. Essa variacdo é especialmente relevante
clinicamente devido a proximidade e interacdo funcional entre esses

dois nervos.

b) Alteracdes na origem dos filamentos da raiz espinal: Os filamentos que
formam a raiz espinal, responsavel pela inervacdo do esternocleidomas-
tdideo e do trapézio, podem surgir de segmentos medulares diferentes.
Embora o padrdo tipico seja de C1a C5 (ou C6), é frequente observar
variagdes em que os filamentos emergem apenas de segmentos supe-
riores (por exemplo, C1-C3) ou se estendem a niveis inferiores (até C7).

c) Alteracdes nas conexdes com o plexo cervical: E comum existir uma
interligacdo entre o nervo acessorio e ramos do plexo cervical (geralmente
C2, C3 e C4). A principal diferenca esta na funcao dessas fibras, que

podem conduzir informacdes proprioceptivas (sensitivas) para o nervo
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acessorio, permitindo percepcao da posicdo e movimento dos musculos
que ele inerva, ou contribuir com fibras motoras adicionais do plexo
cervical, reforcando a inervacdo do trapézio.

4.2 Aplicacoes clinicas

Sindrome do forame jugular: Também denominada de sindrome de Vernet,
vai ser consequéncia de um comprometimento nos nervos glossofaringeos,
vago e acessorio, que vao emergir do forame jugular. Entre as principais
razoes de acontecimento da patologia estdo: processos inflamatdrios, como
as causadas por vasculites, malformacdes vasculares, fraturas na base do
cranio e outras. O paciente vai apresentar sintomas unilaterais de disfonia,
paralisia, queda do ombro, atrofia do musculo trapézio e esternocleidomas-
tdideo, vai testar positivo também para o sinal da Cortina (lateralizacdo da
dvula do lado oposto ao lado da lesdo);

Sindrome de Collet-Sicard (CSS): Associagcdo entre uma lesdo do nervo
hipoglosso com a sindrome de Vernet, que em geral é secundaria a outra
lesdo prévia, como as que sdo causadas por traumatismo na base do crénio
ou por tumores (como o Schwannoma). Nela, vai haver o comprometimento
do forame jugular e do canal do nervo hipoglosso, afetando, assim, os
nervos supracitados. Os sintomas incluem os ja citados na sindrome do
forame jugular em adicdo a paresia e atrofia dos musculos da lingua.
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1 GENERALIDADES

O nervo hipoglosso, o0 12° par de nervos cranianos, € um nervo essencial-
mente motor, o qual tem origem craniana no canal do nervo hipoglosso e
origem encefdlica no sulco pré-olivar (Figura 9.1). Ele segue até a lingua,
o6rgdo de extrema importancia na degluticdo e na fala, onde, por meio das
fibras motoras eferentes desse nervo, ha o controle sobre o movimento da
maioria dos musculos, com excec¢do do musculo palatoglosso.

Figura 9.1. Origem craniana e encefalica do nervo hipoglosso. Note, também, parte
do trajeto do nervo até atingir os musculos da lingua (Fonte: Autoria propria).

2 TRAJETO DO NERVO HIPOGLOSSO

O nervo hipoglosso tem seu nucleo localizado no trigono do nervo hipoglosso,
que fica na regido caudal da eminéncia medial do assoalho do 4° ventriculo,
chamado de nucleo do hipoglosso. Ele é considerado um ntcleo motor. O
nervo hipoglosso segue, entdo, em direcdo anterior para emergir na parte
mais superior do sulco anterolateral do bulbo (sulco pré-olivar), localizado
entre a piramide e a oliva (Figura 9.1). Em seguida, esse nervo apresenta um
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trajeto descendente em direcdo ao canal do nervo hipoglosso, sua origem
aparente no cranio, localizado no osso occipital.

Apds sair do canal, o n. hipoglosso desce no pescoco, posicionando-se
entre a artéria carédtida interna (ACI) e a veia jugular interna (VJI). Nesse
ponto, recebe fibras provenientes do ramo ventral de C1, que passam a
acompanha-lo (Figura 9.1). Parte dessas fibras de C1se destacara posterior-
mente para formar o nervo para o musculo genio-hidideo e o nervo para o
musculo tireo-hidideo. Outra parte seguird para integrar, juntamente com
C2 e C3, a alca cervical inferior, responsdvel pela inervacdo dos musculos
infra-hidideos.

O nervo hipoglosso continua seu trajeto em dire¢cdo anterior, cruzando
inicialmente a artéria cardtida externa e a artéria occipital, e, mais adiante, a
artéria lingual (Figura 9.2). Em seguida, passa superficialmente ao musculo
hioglosso e profundamente ao ventre posterior do musculo digdstrico.

Por fim, penetra no assoalho da boca, onde se ramifica extensamente para
inervar todos os musculos intrinsecos da lingua e os extrinsecos (genioglosso,
hioglosso e estiloglosso), coordenando movimentos essenciais para a fala,
mastigacdo, degluticdo e manutencdo da via aérea pérvia (Figuras 9.1e 9.2).

Figura 9.2. Trajeto no pescoco do nervo hipoglosso (Fonte: Autoria propria).

3 FUNGOES DO NERVO HIPOGLOSSO

O nervo hipoglosso segue em direcdo ao assoalho da lingua, local em
que ele é responsavel por inervar a maioria dos musculos intrinsecos e
extrinsecos a ela, com excecdo do musculo palatoglosso, que tem inervagao
do nervo vago (NC X).
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Sua funcdo € ipsilateral aos seus nucleos e estd voltada principalmente para
a promocao da motricidade da musculatura ipsilateral da lingua, assim, sua
funcgdo varia de acordo com a funcdo do musculo que inerva. Além disso, é
vdlido destacar a importancia desse nervo ja que, a lingua apresenta uma
grande variedade de movimentos e mudancas de forma, essenciais para
funcdes como a articulacdo da fala, a degluticdo e a mastigacdo. Essas
caracteristicas também contribuem para que ela se mantenha em sua posicao
anatdmica, prevenindo a queda da base da lingua e, consequentemente,
a obstrucdo das vias aéreas.

Segue abaixo uma tabela com um resumo dos movimentos realizados por
cada musculo inervado pelo NC XII (Tabela 9.1).

Tabela 9.1. Classificagdo, nome e fungdo principal de cada musculo inervado pelo
nervo hipoglosso (Fonte: Autoria propria).

4 SEMIOLOGIA DO NERVO HIPOGLOSSO

Os exames neuroldgicos clinicos para avaliacdo do nervo hipoglosso
concentram-se na analise das funcdes motoras da lingua, observando
a forga, o tbnus e outras caracteristicas relacionadas a sua musculatura.
Esses aspectos podem ser avaliados por meio de movimentos solicitados
pelo examinador, com ou sem a utilizacdo de instrumentos fisicos, como
depressores de lingua ou swabs, evitando-se a aplicagcao de forca excessiva
ou resisténcia direta ao movimento.

O exame inicia-se com o pedido para que o paciente abra a boca. Nesse
momento, o examinador inspeciona a lingua em repouso, observando
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possivel atrofia e a presenca de fasciculagdes — pequenos movimentos
repetitivos e involuntdrios. Em seguida, solicita-se que o paciente projete
a lingua para fora da boca, o que permite verificar desvios laterais ndo
perceptiveis em repouso, bem como dificuldades de mobilidade. Nessa
etapa, também podem ser identificados sinais funcionais, como disartria
(alteracdo da articulacdo da fala) e disfagia (dificuldade para engolir), que
podem ser detectados mesmo com essas manobras simples, associadas
ou ndo ao uso de instrumentos.

Um exemplo clinico: se, durante a protrusdo, a lingua desvia para a direita,
pode-se inferir provavel lesdo do nervo hipoglosso direito. Isso ocorre
porque a inervacao desse nervo € ipsilateral, de modo que uma lesdo a
direita enfraquece os musculos da lingua do mesmo lado, enquanto os
musculos contralaterais mantém-se preservados, empurrando a lingua para
o lado comprometido. Ha perda também da capacidade do paciente em
colocar a lingua contra a bochecha no lado normal. Ele é capaz de colocar
a lingua contra a bochecha do mesmo lado da lesdo.

Os movimentos laterais do dpice da lingua ndo protruida, controlados
pelos musculos intrinsecos da lingua, podem ser preservados. Em virtude
do extenso entrelacamento das fibras musculares de um lado a outro, o
déficit funcional com fraqueza unilateral da lingua pode ser minimo. Pode
haver dificuldade para manipular os alimentos na boca e incapacidade de
retirar alimentos da drea entre os dentes e as bochechas de qualquer lado.
Tanto na fraqueza quanto na incoordenacdo, os movimentos rdpidos da
lingua podem ser prejudicados.

Outra forma de avaliar o nervo hipoglosso € por meio do reflexo do vémito,
no qual ha protrusdo da lingua mediada pelas fibras médias e posteriores
do musculo genioglosso.

Embora a avaliacdo clinica seja fundamental, o exame de imagem consi-
derado padrdo-ouro para o diagnéstico de lesdes do nervo hipoglosso é
a ressonancia magnética (RM). Esse método permite identificar neoplasias,
alteracdes vasculares e outros eventos que possam comprometer a funcao
do XllI par craniano, lembrando que, nesses casos, o déficit motor observado
€ ipsilateral a lesdo detectada.
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5 APLICAGOES CLINICAS

As lesdes do nervo hipoglosso, ou de seu nucleo, estdo associadas a paralisia
de musculos da lingua, ocorrendo, por exemplo, durante a protrusdo lingual,
um desvio para o lado em que ocorreu a lesdo nervosa. Vdrias causas estdo
associadas ao NC XIllI, tais como:

— Causas vasculares: mudancas na morfologia da a. carétida interna, a.
carétida externa, artéria vertebral, artéria occipital e artéria cerebelar
inferior posterior. E relatada na literatura também paralisias do nervo
hipoglosso associadas a fistulas arteriovenosas durais;

— Fatores iatrogénicos: manejo da via aérea (intubacdes, por exemplo),
radioterapia e lesGes intraoperatdrias;

— Massas patoldgicas: tumores, ostedfitos, cistos, etc;

— Traumas: lesdo direta, fraturas dos condilos occipitais, subluxacado
atlantooccipital (secunddrios a artrite reumatoide e tuberculose, por
exemplo);

— Fatores imunoldgicos: doencas autoimunes, infeccdes, vacinagoes,
inflamacdes da cavidade oral.
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Capitulo 10 — Plexo cervical

1 GENERALIDADES

O plexo cervical € uma rede de fibras nervosas formada pelos ramos
anteriores dos nervos espinais de C1a C4 (Figura 10.1). Ele participa da
integracao entre o sistema nervoso central e estruturas motoras, sensitivas
e autondémicas do pescoco, da cabeca e do térax superior. Situado na regido
lateral do pescoco, este plexo atua em processos fundamentais, como a
conducdo da sensibilidade cutanea das regides cervical e supraclavicular, a
inervacdo dos musculos infra-hidideos e pré-vertebrais, além do controle do
diafragma por meio do nervo frénico. Essa multiplicidade funcional confere
ao plexo cervical expressiva relevancia clinica em diferentes especialida-
des médicas, como a cirurgia de cabeca e pescoco, a anestesiologia e a
neurologia.

2 ANATOMIA DO PLEXO CERVICAL

Do ponto de vista anatdmico, o plexo cervical encontra-se profundamente ao
musculo esternocleidomastdideo, recoberto pela fascia cervical superficial,
e apoia-se sobre os musculos pré-vertebrais, como o escaleno médio, o
longo do pescoco e o longo da cabecga. Sua posicdo estratégica o coloca
em intima relacdo com estruturas vasculares e neurais de importancia
clinica, como a bainha carotidea — formada pela artéria cardtida comum, a
veia jugular interna e o nervo vago — e a base do cranio, circunstancia que
favorece comunica¢des com nervos cranianos, especialmente o hipoglosso
e 0 acessorio (Figura 10.1).

Figura 10.1. Nesta imagem evidenciam-se os ramos anteriores dos nervos espinais
C1-C4 (amarelo), os ramos sensitivos (rosa) e os ramos motores (roxo). O musculo

esternocleidomastdideo aparece seccionado e sua extensao pode ser vista em
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pontilhado. Uma drea especifica na margem posterior do musculo esternocleido-
mastoideo, aproximadamente 2-3 cm acima da clavicula, foi também pontilhada
para delimitar o ponto nervoso do pescoco (ponto de Erb). Destaca-se ainda a alca
cervical e as comunicagdes do plexo cervical com os nervos hipoglosso, acessorio
e vago (os dois primeiros nervos cranianos estdo representados em verde na figura)
(Fonte: Autoria prépria).

A formacdo do plexo cervical ocorre a partir da unido dos ramos anteriores
de C1a C4, que, apds emergirem dos forames intervertebrais, projetam-se
lateralmente e se unem em alcas sucessivas (Figura 10.1). Essa disposicdo
em rede permite tanto a distribuicdo eficiente de fibras motoras e sensi-
tivas quanto a criacdo de uma redundancia funcional capaz de atenuar o
impacto de lesdes segmentares isoladas. A participacdo de cada raiz é
relativamente bem definida: C1 contribui principalmente com fibras que
se associam ao nervo hipoglosso, participando da raiz superior da alca
cervical e da inervacdo dos musculos tireo-hidideo (através do ramo tireo-
hidideo da alca cervical) e, em alguns casos, génio-hidideo; C2 participa
da origem de ramos sensitivos como 0 nervo occipital menor e parte do
nervo auricular magno, além de fornecer fibras para a raiz inferior da alca
cervical; C3 integra tanto ramos sensitivos, como o nervo auricular magno,
0 nervo cervical transverso e os nervos supraclaviculares, quanto fibras
motoras destinadas a alca cervical e ao nervo frénico; e C4 representa o
limite inferior do plexo, possuindo contribuicdo significativa, principalmente
para os nervos supraclaviculares e para a formacdo do nervo frénico. Essa
constituicdo segmentar estabelece a base para a divisao funcional do plexo
cervical em ramos superficiais, predominantemente sensitivos, e ramos
profundos, essencialmente motores. Essa distingdo ndo se limita ao aspecto
didatico, mas reflete também a apresentacdo clinica das plexopatias e o
impacto das lesdes iatrogénicas. Neste capitulo, a analise sera direcionada
inicialmente a anatomia funcional do plexo, com énfase nos seus ramos
superficiais e profundos e em suas comunicacdes. Posteriormente, serdo
abordadas as aplicacdes clinicas e a avaliacdo semioldgica.

3 RAMOS SENSITIVOS DO PLEXO0 CERVICAL

Os ramos sensitivos (Figura 10.2), também chamados de ramos superficiais,
do plexo cervical emergem em um ponto anatdémico bem definido, conhe-
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cido como ponto nervoso do pescoco, situado na porcdo média da borda
posterior do musculo esternocleidomastdideo (Figura 10.1). A partir desse
local, distribuem-se radialmente em direcdo ao tegumento do pescoco, a
regido retroauricular, a face lateral da cabeca e a regido supraclavicular. Essa
disposicdo, além de organizar a inervacdo sensitiva cervical, constitui uma
referéncia de grande valor semioldgico e cirurgico, sendo frequentemente
utilizada em bloqueios anestésicos cervicais superficiais. Os principais
nervos desse grupo sdo o nervo occipital menor, o nervo auricular maior,
0 nervo cervical transverso e 0s nervos supraclaviculares.

Figura 10.2: Representacdo dos dermatomos cervicais C2-C4 e da distribuicdo dos
ramos sensitivos do plexo cervical, nervo occipital menor (C2), nervo auricular magno
(C2-C3), nervo cervical transverso (C2-C3) e nervos supraclaviculares (C3-C4) (Fonte:
Autoria propria).

O nervo occipital menor origina-se predominantemente dos ramos anterio-
res de C2, podendo receber contribuicdes adicionais de C3 em algumas
variacdes anatdmicas (Figuras 10.1 e 10.2). Apds emergir do ponto nervoso
do pescoco, ascende obliquamente pela borda posterior do m. esternoclei-
domastdideo em direcdo a regido mastdidea. Seu trajeto prossegue superior
e posteriormente ao longo da porcdo lateral do cranio, distribuindo-se para
a pele da regido retroauricular, da mastdidea e da porcao lateral superior do
pescoco. Frequentemente, estabelece comunicacdes com o nervo occipital
maior, derivado do ramo dorsal de C2, e com o nervo auricular magno, o
que explica a sobreposicdo clinica em casos de neuralgia occipital ou em
lesdes traumaticas da regido mastdidea.

O nervo auricular magno é o mais volumoso dos ramos superficiais do plexo
cervical, originando-se dos ramos anteriores dos nervos espinais de C2 e
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C3 (Figuras 10.1e 10.2). Ele emerge no ponto nervoso do pescoco, na borda
posterior do musculo esternocleidomastdideo, e segue obliquamente para
cima e para frente, cruzando a superficie do préprio esternocleidomastdideo.
Durante seu trajeto, acompanha de perto a veia jugular externa em direcdo
a regido parotidea. Divide-se em dois ramos principais: o ramo anterior,
que se distribui a pele sobre a glandula pardtida, a regido pré-auricular e
ao angulo da mandibula; e o ramo posterior, que inerva a pele da regido
mastoidea e da superficie auricular. Eventualmente, o nervo auricular magno
pode estabelecer comunicacdes com ramos do nervo facial, o que contribui
para a complexidade da inervacdo cutanea da regido.

O nervo cervical transverso, por sua vez, origina-se dos ramos anteriores
dos nervos espinais C2 e C3, emergindo igualmente no ponto nervoso do
pescoco (Figuras 10.1 e 10.2). Seu trajeto é obliquo e anterior, cruzando o
esternocleidomastoideo em direcdo a linha média do pescoco, onde se divide
em ramos superiores e inferiores que suprem a pele da regido anterolateral
do pescoco até a linha mediana. Em sua porcdo mais anterior, estabelece
conexdes com o ramo cervical do nervo facial, associacdo que explica a
sobreposicdo de sensibilidade entre territdrios de ambos os nervos e que
possui relevancia cirudrgica, sobretudo em intervencdes sobre a glandula
submandibular e a regido parotidea.

Os nervos supraclaviculares originam-se dos ramos anteriores dos nervos
espinais de C3 e C4 e emergem no ponto nervoso do pescoco (Figuras 10.1
e 10.2). A partir desse ponto, seguem um trajeto descendente e obliquo em
direcdo a fossa supraclavicular, atravessando a fascia cervical superficial
antes de se dividir em trés grupos terminais: nervos supraclaviculares
mediais, intermédios e laterais. Os ramos mediais destinam-se a pele da
regido esternal e da porcdo medial da clavicula; os intermédios suprem a
regido central da clavicula; e os laterais distribuem-se sobre a extremidade
lateral da clavicula, o acrébmio e a regido superior do ombro. A cobertura
sensitiva proporcionada por esse conjunto nervoso € ampla e apresenta
variagGes anatdmicas frequentes, incluindo comunicacdes ocasionais com
ramos do plexo braquial, como o nervo supraescapular. Essa anatomia
explica a sobreposicdo de territdrios sensitivos entre plexo cervical e
braquial, aspecto relevante para a interpretacao clinica e semioldgica das
lesdes cervicais.
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De forma geral, as fibras sensitivas que compdem os ramos superficiais do
plexo cervical seguem um trajeto comum em direcdo ao sistema nervoso
central. Apds emergirem no ponto nervoso do pescoco, os estimulos
cutaneos captados nas regides retroauricular, mastdidea, cervical antero-
lateral e supraclavicular sdo conduzidos por fibras aferentes cujos corpos
celulares se localizam nos ganglios sensitivos espinais das vértebras
cervicais correspondentes, sobretudo de C2 a C4. A partir desses ganglios,
prolongamentos centrais penetram na medula espinal cervical pelas raizes
posteriores dos nervos espinais, estabelecendo sinapses com interneu-
ronios e neurdénios de segunda ordem situados na substancia gelatinosa
de Rolando e nos nucleos da coluna dorsal. A via nociceptiva e térmica
projeta-se principalmente para o trato espinotalamico lateral, cruzando
para o lado contralateral logo apds o nivel segmentar e ascendendo até o
talamo no nucleo ventral posterolateral (VPL); parte dessas fibras também
participa do trato espinorreticulotalamico, integrando os aspectos autono-
micos e afetivo-emocionais da experiéncia dolorosa. Ja as modalidades
tateis discriminativas e, em menor grau, proprioceptivas provenientes
desses nervos cutaneos ascendem pelos fasciculos gracil e cuneiforme
até as sinapses nos nucleos correspondentes do bulbo, prosseguindo pelo
lemnisco medial até o tdlamo. A partir do tdlamo, as projecdes alcancam
o cdrtex somatossensorial primario, no giro pds-central do lobo parietal,
em uma representacdo especifica do pescoco no hominculo cortical,
localizada inferiormente a drea da face. Essa organizacdo demonstra que,
ainda que periféricos, os ramos superficiais do plexo cervical integram-se
a circuitos ascendentes complexos, permitindo a percepcdo consciente
dos estimulos cutaneos e fornecendo base para a correlagdo clinica em
contextos semioldgicos e patoldgicos.

Assim, os ramos superficiais do plexo cervical apresentam grande relevancia
clinica. Seu trajeto bem delimitado e sua vulnerabilidade em procedimentos
cirdrgicos, anestésicos e em condicdes compressivas explicam por que seu
estudo € indispensdvel tanto para a pratica clinica quanto para a investigacdo
semioldgica das neuropatias cervicais, aspectos que serdo detalhados no
topico de aplicacdes clinicas.
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4 RAMOS MOTORES DO PLEXO CERVICAL

Os ramos motores do plexo cervical (Figura 10.1), também chamados de ramos
profundos, sdo responsaveis pela inervagdo de musculos fundamentais do
pescoco e do térax superior, desempenhando papel decisivo em funcdes
vitais como degluticdo, respiracdo e estabilizacdo da cabeca. Diferentemente
dos ramos superficiais, que emergem radialmente no ponto nervoso do
pescoco e destinam-se a inervacdo cutanea, os ramos motores seguem
trajetos mais profundos, acompanhando estruturas musculares e vasculares
em intima relacdo anatémica. Dentre eles, destacam-se a alca cervical, os
ramos motores diretos e o nervo frénico, cada qual com trajetos especificos.

A alca cervical, formada pelas fibras de C1a C3, é uma das estruturas mais
caracteristicas do plexo cervical (Figura 10.1). Inicialmente, fibras de C1
acompanham o nervo hipoglosso (XIl) em seu trajeto cervical, constituindo
a raiz superior da alca, que se separa do hipoglosso na altura da bainha
carotidea. A raiz inferior, derivada das fibras de C2 e C3, descreve um
trajeto descendente paralelo a veia jugular interna até encontrar a raiz
superior, formando uma alca nervosa posicionada na parede anterior da
bainha carotidea. Dessa estrutura emergem ramos destinados aos musculos
infra-hidideo (esterno-hidideo, esterno-tiredideo e omo-hidideo), responsaveis
por movimentos associados a degluticdo, a estabilizacdo do osso hidide
e a fonacdo. O musculo tireo-hidideo, embora parte do mesmo grupo,
parece receber inervacdo separada por fibras de C1 conduzidas pelo nervo
hipoglosso. Entretanto, € um assunto controverso na literatura anatomica,
visto que a prépria Terminologia Oficial cita um “ramo tireohiéideo” como
parte da alca cervical.

Além da alca cervical, o plexo cervical emite ramos motores diretos, originados
principalmente das raizes de C2 a C4. Esses ramos dirigem-se sobretudo a
musculatura pré-vertebral, incluindo o longo da cabeca, o longo do pescoco
e o reto anterior da cabeca, bem como a fibras destinadas ao escaleno
médio e ao elevador da escdpula. Essa musculatura participa da flexao
cervical, do controle postural e da estabilizacdo dindmica da cabeca e do
pescoco, especialmente durante os movimentos de rotacdo e inclinacdo
lateral. Em algumas varia¢cdes anatdmicas, fibras cervicais associam-se
ao nervo acessorio (Xl), contribuindo com a inervacdo do trapézio e do
esternocleidomastdideo.
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O nervo frénico (Figura 10.3), formado predominantemente por fibras de
C4, mas com contribuicdes varidveis de C3 e Cb5, é considerado o ramo
motor mais importante do plexo cervical. Origina-se na borda lateral do
musculo escaleno anterior, sobre o qual desce verticalmente recoberto
pela fascia pré-vertebral. Em seguida, atravessa o desfiladeiro toracico
superior, passando entre a artéria e a veia subcldvia antes de adentrar o
mediastino. A direita, acompanha a veia cava superior e o atrio direito; a
esquerda, cruza anteriormente o arco adrtico. Em ambos os lados, mantém
intima relagdo com o pericardio até alcancar o diafragma, seu principal
territdrio de inervagao motora. Além de comandar a contragcdo do diafragma,
o nervo frénico conduz fibras sensitivas destinadas a pleura mediastinal,
ao pericdrdio fibroso e a cdpsula hepatica, explicando a ocorréncia de dor
referida em topografia frénica, frequentemente projetada para a regido do
ombro.

Figura 10.3. Trajeto do nervo frénico passando pela face anterior do musculo escaleno
anterior e sua intima relacdo com o pericardio, em direcdo ao m. diafragma (Fonte:

Autoria prépria).

A via motora dos ramos profundos tem inicio no cértex motor primario,
localizado no giro pré-central, onde diferentes dreas correspondem aos
grupos musculares por ele supridos. As fibras destinadas a musculatura
infra-hididea e pré-vertebral originam-se na por¢cao média do homunculo
motor, adjacente as representacdes da face e da faringe, enquanto as
fibras que compdem o nervo frénico partem de uma regido cortical mais
inferior do giro pré-central, descrita como drea representativa do diafragma,
localizada proxima a representacdo do tronco. A contracdo diafragmatica,
entretanto, ndo depende apenas do comando voluntdrio corticospinal: o
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controle automatico da respiracdo é coordenado por centros bulbares do
complexo respiratdrio, cujas fibras descem bilateralmente até os motoneu-
ronios frénicos na medula cervical por meio de projecdes reticulospinais.

Ap0ds sua origem cortical ou bulbar, os axénios descendem predominante-
mente pelo trato corticospinal até alcancarem interneurdnios e motoneurénios
localizados no corno anterior da medula entre C1 e C5, organizados de
maneira topografica, com destaque para o nucleo frénico situado entre
C3 e Cb5. Desses motoneurdnios partem as fibras que compdem as raizes
anteriores cervicais, as quais se unem em alg¢as que constituem o plexo.
As fibras de C1, conduzidas inicialmente pelo nervo hipoglosso, formam a
raiz superior da alca cervical e o nervo destinado ao musculo tireo-hidideo
(que é visto na Terminologia Oficial como parte da alca cervical), garantindo
a motricidade da musculatura infra-hididea. Fibras de C2 a C4 ddo origem
aos ramos motores diretos, destinados principalmente aos musculos
pré-vertebrais — longo da cabeca, longo do pescoco e reto anterior da
cabeca — além de participarem da inervacdo acessoéria do trapézio e do
esternocleidomastdideo em associacdo com o nervo acessorio. Ja as fibras
de C3 a Cb5, com predominio de C4, organizam-se no nervo frénico, que
percorre o pescogo, o térax e alcanca o diafragma, assegurando a funcdo
ventilatdria. Dessa forma, a via motora do plexo cervical resulta da integracdo
entre comandos voluntdrios corticais e impulsos automaticos bulbares,
convergindo em motoneurdnios cervicais que distribuem suas fibras para
musculos envolvidos em funcdes vitais como degluticdo, estabilizacdo da
cabeca e respiracdo.

Assim, os ramos motores do plexo cervical possuem papel funcional critico
na manutencdo de atividades vitais. A alca cervical organiza a motricidade
dos musculos infra-hidideos, os ramos diretos garantem a estabilizacdo
dindmica e a flexdo cervical, e o nervo frénico assegura a funcao respiratdria
fundamental por meio do controle do diafragma. O conhecimento detalhado
de sua anatomia e trajetos é indispensdvel para a préatica clinica, sobretudo
em contextos cirdrgicos, anestésicos e no manejo de plexopatias traumaticas,
infiltrativas ou inflamatdrias, reforcando a relevancia do plexo cervical como
elo integrador entre a neuroanatomia e a pratica médica.
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5 COMUNICAGOES DO PLEXO CERVICAL

O plexo cervical ndo atua de forma isolada, mas integra-se a estruturas
vizinhas por meio de comunicagcdes anatdémicas que ampliam seu campo
funcional e justificam a diversidade de manifestacdes clinicas associadas as
suas lesdes. Essas conexdes envolvem principalmente os nervos cranianos
hipoglosso (XIl), acessdrio (XI) €, em menor escala, o vago (X), além do tronco
simpatico cervical. Cada uma dessas comunicacdes apresenta ndo apenas
relevancia anatdbmica, mas também repercussdes clinicas que tornam seu
conhecimento essencial para a pratica médica.

A comunicagcdo mais evidente ocorre com o nervo hipoglosso. Fibras
provenientes de C1 acompanham o trajeto cervical do Xll logo apds sua
emergéncia no canal do nervo hipoglosso, correndo paralelamente dentro da
bainha carotidea. Essas fibras, embora inicialmente indistintas do hipoglosso,
destacam-se posteriormente para formar a raiz superior da alca cervical e
o nervo destinado ao musculo tireo-hidideo (que € visto na Terminologia
Anatémica Oficial como parte da alca cervical), além de, em alguns casos,
fornecer fibras para o musculo genio-hidideo. Essa associagdo anatdomica
possui enorme importancia clinica, pois explica porque lesdes altas de
C1 podem mimetizar déficits tipicos do hipoglosso, como dificuldade de
degluticdo ou alteracdes na mobilidade lingual, mesmo quando o nervo
craniano se encontra preservado. Do ponto de vista cirdrgico, essa conexao
fundamenta a utilizacdo da alca cervical como enxerto em procedimentos
de reanimacdo laringea, jd que sua constituicdo depende da intima relacdo
entre fibras cervicais e o XII.

Outra comunicacao significativa ocorre com o nervo acessoério. Embora o
esternocleidomastdideo e o trapézio sejam inervados primariamente pelo
NC XI, fibras cervicais de C2 e C3 se unem ao acessorio para reforcar sua
acdo motora. Essa sobreposicdo funcional possui implicagdes semioldgicas
relevantes, ja que, em casos de fraqueza do trapézio, torna-se necessario
distinguir entre uma lesdo isolada do nervo acessdrio e um comprometimento
plexular cervical. Do ponto de vista cirdrgico, essa redundancia funcional
pode atenuar déficits motores quando o Xl par é lesionado, preservando
parcialmente a atividade desses musculos. Assim, a associagcdo entre
plexo cervical e nervo acessorio exemplifica um arranjo funcional em que o
suprimento motor € compartilhado, garantindo maior seguranca fisioldgica.
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Em menor escala, também sdo descritas anastomoses entre fibras cervicais
e o nervo vago. Embora sua relevancia funcional direta seja considerada
discreta, essas conexdes tém sido identificadas em dissecacdes anatdmicas
nas proximidades da bainha carotidea. Sua principal importancia reside no
contexto anestésico, ja que, durante bloqueios profundos do plexo cervical,
a difusdo inadvertida do anestésico pode atingir o vago, resultando em
efeitos transitérios como bradicardia, alteracdes da fonacao e até reflexos
vagais exacerbados. Assim, ainda que de expressdo funcional limitada,
essa comunicacado reforca a necessidade de cautela em procedimentos
intervencionistas envolvendo o plexo.

Por fim, destacam-se as conexdes do plexo cervical com o tronco simpatico
cervical, localizado medialmente a bainha carotidea. Fibras pds-ganglionares
simpdticas unem-se a ramos cervicais para acompanhar nervos periféricos
e vasos da regido, garantindo inervagao autonémica para glandulas, vasos
e estruturas cervicais. Essa integracao explica manifestagdes clinicas como
a sindrome de Horner, que pode ocorrer em casos de infiltracdo tumoral,
trauma cervical ou em bloqueios anestésicos profundos que se estendem
inadvertidamente até o simpatico. Além disso, as comunicagcdes autondmicas
reforcam a ideia de que o plexo cervical ndo se limita a inervagcao somatica,
mas participa ativamente de funcdes regulatdrias, conectando o sistema
nervoso periférico ao sistema nervoso auténomo.

Em conjunto, essas comunicacdes estabelecem o plexo cervical como
uma verdadeira encruzilhada anatdmica e funcional, capaz de interagir
COm nervos cranianos e com o sistema simpatico. Essa rede de conexdes
ndao apenas amplia sua esfera de atuacdo, mas também multiplica suas
implicacdes clinicas, tornando indispensdvel o conhecimento preciso de
suas variacdes e relevancia na pratica cirdrgica, anestésica e neuroldgica.

6 APLICAGOES CLINICAS

As implicagdes clinicas do plexo cervical sdo diversas, refletindo sua
localizacdo estratégica e sua funcdo integradora sobre musculos, pele e
visceras cervicais. O acometimento desta rede neural pode ocorrer por
diversos fatores etioldgicos:
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6.1 Etiologias Traumaticas

Podem ocorrer em decorréncia de acidentes automobilisticos, traumas
penetrantes por armas brancas ou de fogo e quedas. Clinicamente, esses
pacientes apresentam dor cervical intensa, parestesias no territério dos
ramos superficiais e fraqueza dos musculos infra-hidideos. Quando o trauma
acomete as fibras que ddo origem ao nervo frénico, pode haver disfuncdo
respiratdria grave, manifestada por dispneia e elevacdo hemidiafragmatica
em exames de imagem. A avaliacdo neuroldgica detalhada € essencial para
diferenciar lesdes plexulares de radiculopatias isoladas, e a ressonancia
magnética cervical é o método de escolha para identificar hematomas,
edema ou compressao traumatica sobre o plexo.

6.2 Etiologias latrogénicas

Durante cirurgias de cabeca e pescoco, em especial parotidectomias,
tireoidectomias, esvaziamentos cervicais e cirurgias de traqueia, o risco de
lesdo dos ramos superficiais do plexo cervical é elevado. O nervo auricular
magno é particularmente vulnerdvel durante a disseccdo da glandula pa-
rétida, levando a perda sensitiva no I6bulo auricular e na regido parotidea.
Ja os nervos supraclaviculares podem ser seccionados em cirurgias de
acesso tordcico superior ou em procedimentos ortopédicos da clavicula,
resultando em dreas de hipoestesia ou anestesia localizadas. Do ponto de
vista funcional, essas perdas sensitivas, ainda que ndo incapacitantes, afetam
a qualidade de vida do paciente e devem ser discutidas no pré-operatdério
como possiveis complicagdes.

No ambito motor, a ansa cervicalis € muitas vezes sacrificada de forma
planejada em cirurgias cervicais. Em casos de paralisia laringea, por exemplo,
ela pode ser utilizada como enxerto para reanimacdo funcional da laringe, em
uma técnica conhecida como reinervacdo laringea. Ainda que essa decisdo
resulte em déficit motor dos musculos infra-hidideos, as consequéncias
funcionais costumam ser discretas e compensadas por outras estruturas
musculares. Por outro lado, a lesdo acidental do nervo frénico durante
cirurgias de mediastino ou da base do pescoco tem repercussdes muito
mais significativas, podendo levar a insuficiéncia respiratéria pds-operatdria.

Do ponto de vista anestésico, o plexo cervical também se torna alvo de
complicagdes potenciais. O bloqueio anestésico do plexo cervical (Figura
10.4), técnica amplamente utilizada em cirurgias de tireoide, endarterectomia
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de cardtida e procedimentos pldasticos cervicais, pode ocasionalmente
resultar em lesdo quimica ou mecanica dos ramos nervosos. Nesses casos,
0s pacientes podem apresentar dor neuropatica, parestesias persistentes ou
fraqueza transitdria dos musculos inervados. A realizacdo do bloqueio sob
ultrassonografia tem reduzido significativamente esses riscos, permitindo
maior precisdo na aplicacdo e menor chance de lesdes inadvertidas.

Figura 10.4: Representacao do procedimento de bloqueio do plexo cervical. Demarcagao
anatdmica na borda posterior do mudsculo esternocleidomastdideo, onde emergem
0s ramos sensitivos do plexo cervical (Fonte: Autoria prépria).

6.3 Etiologias Compressivas e Infiltrativas

Essas condicBes, apesar de menos frequentes, possuem grande importancia
clinica, pois frequentemente apresentam diagndstico desafiador e sintomas
que se confundem com radiculopatias cervicais ou neuropatias periféricas.
As sindromes compressivas geralmente resultam da pressdo exercida por
tumores benignos, como schwannomas e neurofibromas, podendo originar-se
das bainhas nervosas do plexo, cursando com dor localizada, parestesias e
déficits motores progressivos nos territorios inervados. Tumores malignos,
como os carcinomas de tireoide e de pulmao, frequentemente infiltram ou
comprimem o plexo cervical baixo, afetando ramos supraclaviculares e até
mesmo o nervo frénico. Nessas situacdes, sintomas como dor persistente,
anestesia supraclavicular e dispneia de esforco podem representar mani-
festacdes iniciais da infiltracdo tumoral.

No contexto das sindromes infiltrativas, linfomas e metdstases cervicais
merecem destaque, pois podem acometer o plexo de maneira difusa,
produzindo dor neuropdtica de dificil controle. A ressonancia magnética,
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associada a eletroneuromiografia, desempenha papel crucial na diferenciagdo
entre infiltracdo plexular e radiculopatia de origem espinal.

6.4 Etiologias Inflamatdrias e Infecciosas

Entre elas, destaca-se a plexite cervical idiopdtica, condicdo rara que se
manifesta por dor cervical intensa, de inicio subito, acompanhada por
fraqueza progressiva dos musculos infra-hidideos ou do diafragma. Mais
frequentemente, processos inflamatdrios associados a polineuropatias
desmielinizantes, como a sindrome de Guillain-Barré e a polineuropatia
inflamatdria crénica, podem envolver o plexo cervical, determinando paralisia
frénica bilateral e comprometimento ventilatério.

Outros processos infecciosos que afetam o plexo incluem o herpes zoster
cervical, que pode atingir ramos superficiais e causar dor neuropatica
intensa na topografia correspondente, além de hipoestesia persistente.
Em raros casos, a tuberculose ganglionar cervical também pode levar a
compressdo e irritacdo do plexo, simulando radiculopatias. O manejo dessas
condicdes varia conforme a etiologia, desde o uso de imunomoduladores
nas doencas inflamatdrias até a terapia antimicrobiana especifica para as
causas infecciosas

Entre as infeccdes cervicais com repercussdo potencial sobre o plexo
cervical, destacam-se os abscessos odontogénicos profundos, como a
angina de Ludwig, que envolvem os espacos submandibulares e sublin-
guais. Esses quadros caracterizam-se por edema, dor e endurecimento
cervical, podendo evoluir para sepse ou obstrucdo de via aérea. Além do
tratamento cirdrgico e antibidtico, ha relatos do uso do bloqueio do plexo
cervical superficial como estratégia anestésica ou adjuvante analgésica
em pacientes submetidos a drenagens cirdrgicas, inclusive em contextos
de via aérea dificil. A associacdo com ultrassonografia tem se mostrado
particularmente Util para analgesia pds-operatdria e controle da dor em
procedimentos de cabeca e pescoco.

6.5 Etiologias Degenerativas e Neuromusculares

A esclerose lateral amiotrdfica (ELA) promove degeneracdo progressiva dos
neurdnios motores centrais e periféricos, podendo incluir o acometimento
das raizes que formam o nervo frénico (C3-C5), contribuindo significativa-
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mente para a insuficiéncia respiratdria, um marco da doenca em estdgios
avancados.

6.6 Manejo terapéutico

Os blogueios anestésicos do plexo cervical (Figura 10.4) constituem uma
das principais aplicacdes praticas do conhecimento anatdmico dessa
estrutura, sendo amplamente utilizados em cirurgias de cabeca e pescoco,
em procedimentos toracicos e no manejo da dor crénica. Essa técnica, além
de oferecer anestesia regional eficaz, possibilita analgesia prolongada e
reducdo do consumo de opioides.

Do ponto de vista técnico, os bloqueios podem ser classificados em super-
ficial e profundo. O bloqueio cervical superficial € direcionado aos ramos
sensitivos que emergem no ponto nervoso do pescoco e é frequentemente
empregado em procedimentos como bidpsias e cirurgias de tireoide. Jd o
bloqueio cervical profundo objetiva atingir as raizes nervosas de C2a C4 e
€ indicado em cirurgias mais extensas, como endarterectomia de cardtida
e esvaziamentos cervicais oncoldgicos. A utilizacdo de ultrassonografia
para guiar a puncdo tem se tornado padrdo, aumentando a precisao e a
seguranca do procedimento.

No contexto do manejo da dor crbnica, o bloqueio do plexo cervical tem sido
utilizado como medida terapéutica em sindromes neuropaticas resistentes
e neuralgias cervicais. Nessas situacdes, a injecdo anestésica pode ser
associada a corticosteroides para potencializar o efeito anti-inflamatdrio.
Em casos selecionados, técnicas de radiofrequéncia pulsada ou ablacdo
térmica dos ramos sensitivos também sdo aplicadas.

Ademais, destaca-se o uso de nervos do plexo cervical em procedimentos
de neurocirurgia reconstrutiva. A ansa cervicalis, por exemplo, é frequen-
temente utilizada como enxerto para a reinervacdo da laringe em casos
de paralisia de pregas vocais. Fibras do nervo frénico também podem ser
utilizadas como doadoras em transferéncias nervosas para reanimacao
funcional em lesdes complexas do plexo braquial, embora essa técnica
envolva riscos que devem ser cuidadosamente ponderados.

Dessa forma, o estudo do plexo cervical transcende a descricdo anatémica
e assume relevancia direta no cendrio clinico. A semiologia constitui a ponte
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pratica entre anatomia e diagndstico, permitindo a identificagdo precisa de
suas lesdes.

7 SEMIOLOGIA DO PLEXO CERVICAL

A avaliacdo semioldgica do plexo cervical deve integrar uma histdria clinica
minuciosa e um exame fisico direcionado, considerando que esse plexo
participa de funcdes sensitivas, motoras e integrativas. A anamnese deve
investigar antecedentes de traumas cervicais, cirurgias prévias na regido,
doencas infecciosas ou inflamatdrias locais, sintomas respiratérios sugestivos
de comprometimento do nervo frénico, além de queixas de alteracdo de
sensibilidade cutdnea no territdrio cervical. Sintomas como dor localizada,
parestesias, fraqueza nos musculos do pescoco ou dispneia de esforco
podem indicar les@es parciais ou completas do plexo.

No exame fisico, a investigagcdo organiza-se em trés eixos principais: sen-
sitivo, motor e integrativo. O eixo sensitivo é explorado por meio de testes
cutaneos simples, avaliando sensibilidade tatil, térmica, dolorosa e vibratdria
nas areas do pescoco, regido retroauricular, clavicular e supraclavicular. O
eixo motor contempla a andlise da forca dos musculos infra-hidideos, da
funcdo diafragmatica e da musculatura pré-vertebral. Ja o eixo integrativo
deve ser considerado ao avaliar as conexdes do plexo com 0s nervos
cranianos, como o acessorio (XI) e o hipoglosso (XIl), cuja perda de funcado
combinada pode sugerir acometimentos mistos, como ocorre em traumas
extensos ou em infiltracdes tumorais.

A funcao sensitiva do plexo cervical € avaliada a partir da analise clinica da
pele inervada por seus ramos superficiais, que emergem no ponto nervoso
do pescoco, localizado na borda posterior do esternocleidomastdideo. Os
testes sdo realizados com algodado, agulha fina, tubos de ensaio contendo
dgua quente e fria e diapasdo, sempre comparando os dois lados para
identificar hipoestesia, anestesia ou disestesias em territérios delimitados.
O nervo occipital menor (C2) deve ser testado na regido retroauricular e
lateral da nuca, frequentemente envolvida em neuralgias que podem simular
cefaleias cervicogénicas. O nervo auricular magno (C2—-C3) € explorado
na regido parotidea, auricular e no angulo da mandibula, pois sua lesdo é
relativamente comum em cirurgias de pardtida e esvaziamentos cervicais,
resultando em perda sensitiva localizada. O nervo cervical transverso
(C2—C3) é examinado no pescoco anterior, podendo apresentar alteracdes
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em plexopatias secundarias a radioterapia cervical. J& os nervos supracla-
viculares (C3—C4) devem ser testados na regido supraclavicular, clavicular
e parte superior do tdérax, sendo particularmente vulnerdveis em cirurgias
cervicais e tordcicas, bem como em compressdes tumorais. As alteragdes
sensoriais nesses territdrios possuem valor semioldgico significativo,
permitindo a diferenciacdo entre neuropatias periféricas, radiculopatias
cervicais e plexopatias. Em casos complexos, a avaliacdo clinica pode ser
complementada por estudos de conducdo nervosa dos ramos sensitivos,
que fornecem dados objetivos sobre a integridade da transmissdo elétrica
e ajudam a distinguir lesdes periféricas de acometimentos centrais.

A avaliacdo motora do plexo cervical envolve principalmente a analise da
ansa cervicalis (C1-C3) e do nervo frénico (C3—-C5). A ansa cervicalis supre 0s
musculos infra-hidideos — esterno-hidideo, esterno-tiredideo, omo-hidideo
e tireo-hidideo — que participam da degluticdo e da estabilizacdo da laringe.
O exame clinico dessa musculatura pode ser realizado por meio da palpacgdo
durante a degluticdo ou durante a emissdo de fonemas que exigem elevacao
laringea. A fraqueza ou atrofia, embora rara de forma isolada, pode ocorrer
em lesdes iatrogénicas apds cirurgias cervicais extensas ou em plexopatias
traumaticas, comprometendo a dindmica deglutitéria e gerando disfagia.

O nervo frénico constitui o ramo motor mais importante do plexo cervical,
sendo essencial para a ventilacdo. Sua avaliagdo clinica deve iniciar com
a inspecdo da expansibilidade toracica e da simetria dos movimentos
respiratdrios. A paralisia unilateral costuma se manifestar pela elevacdo de
um hemidiafragma, visivel em radiografias de térax, enquanto a paralisia
bilateral gera grave insuficiéncia ventilatdria. Exames complementares, como
fluoroscopia dinamica e ultrassonografia, permitem avaliar a motricidade e
a espessura do diafragma durante os ciclos respiratdrios, representando
meétodos de escolha na investigacdo de disfungdes do nervo frénico.

Além desses elementos, € importante incluir na avaliagcdo os musculos
pré-vertebrais, responsdveis pela flexdo cervical e pela estabilizacdo da
cabeca. A fraqueza dessa musculatura pode estar associada a sindromes
plexulares difusas ou a infiltracdes tumorais. Deve-se ainda considerar
as conexodes do plexo cervical com o nervo acessoério (Xl), na inervacdo
acessoria do trapézio e do esternocleidomastdideo, e com o nervo hipo-
glosso (XIl), que conduz fibras de C1ao musculo tireo-hidideo. A testagem
clinica dessas conexdes € fundamental, pois lesdes combinadas podem
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simular déficits de nervos cranianos isolados, quando na realidade refletem
comprometimento plexular.

Os diagndsticos diferenciais sao relevantes na interpretacao dos achados.
Alteracdes sensoriais nos ramos superficiais do plexo podem sugerir
neuropatia periférica ou compressao tumoral localizada. Entretanto, quando
acompanhadas de dor irradiada para membros superiores ou de déficits
motores em dermatomos cervicais, deve-se considerar radiculopatias
secunddrias a hérnias discais ou espondiloartroses. No exame motor, a
disfuncdo do nervo frénico pode ser confundida com doencas pulmonares
primdrias ou com acometimentos neuromusculares sistémicos, como a
esclerose lateral amiotrdéfica. J& a fraqueza da musculatura infra-hididea
pode simular lesées do hipoglosso ou disfagia de origem central, exigindo
avaliacao criteriosa.

Entre os métodos semioldgicos complementares, destaca-se o blogueio
anestésico diagndstico do plexo cervical, realizado no ponto nervoso do
pescoco com anestésico local. Esse procedimento confirma o envolvimento
plexular em sindromes dolorosas cervicais e também é utilizado como
recurso terapéutico em dores neuropaticas e em cirurgias de cabeca e
pescoco. A melhora imediata da dor ou da hipoestesia apds o blogueio é
considerada forte evidéncia de comprometimento do plexo.

A avaliacao funcional do nervo frénico pode ainda incluir testes especificos,
como a observacdo da movimentacdo abdominal durante a respiracdo e o
exame radiografico do diafragma. Técnicas avancadas, como fluoroscopia
dindmica e ultrassonografia, permitem avaliar com precisdao a excursdo
diafragmatica e a espessura muscular, sendo especialmente Uteis em
pacientes submetidos a cirurgias tordcicas, transplante pulmonar ou com
suspeita de plexopatias inflamatdrias.

Os exames neurofisioldgicos, como a eletromiografia (EMG) e os estudos
de conducdo nervosa, representam ferramentas essenciais para diferen-
ciar lesGes pré-ganglionares (radiculopatias) de lesdes pds-ganglionares
(plexopatias). A presenca de potenciais de denervacdo nos musculos
infra-hidideos ou no diafragma sugere fortemente lesdo plexular. Exames
de imagem, em especial a ressonancia magnética da regido cervical,
permitem avaliar a anatomia do plexo e identificar infiltracdes tumorais,

inflamagBes ou compressdes mecdanicas. A tomografia computadorizada
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pode complementar a avaliacdo, sobretudo em traumas cervicais com
fraturas associadas.

Assim, a semiologia do plexo cervical deve integrar uma abordagem sis-
tematica e completa que diferencia lesdes localizadas de quadros difusos.
Como o plexo cervical pode mimetizar tanto doencas radiculares quanto
lesdes periféricas ou lesdes centrais, a avaliagao criteriosa e abrangente
€ imprescindivel.
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Capitulo 11 — Plexo braquial e inervagao do membro superior

1 GENERALIDADES

O plexo braquial consiste em um conjunto de estruturas nervosas que,
analisando seu ponto de emergéncia da medula espinal, possuem como
origem as raizes dos nervos C5 a T1 (cerca de 50% da populagdo possui
variacdes anatdbmicas que cursam com a contribuicdo das raizes de C4 ou
T2). Na sua formacao, encontramos cinco raizes, trés troncos, seis divisoes,
trés fasciculos e, por fim, cinco ramos terminais, sendo eles o ulnar, mediano,

axilar, radial e musculocutaneo (Figura 11.1).

A organizacdo do plexo braquial se da a partir de um intrincado de rede
neuronal que forma um palindromo (5 — 3 — 6 — 3 — 5), a fim de tornar
possivel a inervacdo de diversas estruturas, sejam elas cervicais, toracicas
e apendiculares.

Figura 11.1: Anatomia do plexo braquial, evidenciando as raizes de origem, os troncos,

as divisdes, os fasciculos e os ramos terminais (Fonte: Autoria propria).

2 NEUROANATOMIA DO PLEXO BRAQUIAL

Uma terminologia utilizada na clinica e em disseccdes anatdmicas do plexo
braquial diz respeito ao tipo de variacdao anatdémica encontrada, sendo o plexo
braquial “pré-fixado” quando ha contribuicdo da raiz C4 com envolvimento
ndo significativo de T1ou “pds-fixado” quando possui a contribuicdo de T2
na formacdo e uma menor utilizacdo de Cb.

O objetivo do plexo braquial consiste em encaminhar os estimulos motores
para os musculos, principalmente aqueles relacionados aos membros

superiores, além de encaminhar os estimulos sensitivos em direcdo a
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medula espinal. Com isso, o ser humano € capaz de executar suas acoes
motoras, tipicamente exploratdrias dos membros superiores, e ainda sentir
os diversos estimulos superficiais e profundos, encaminhando-os ao sistema
nervoso central.

Os nervos que ddo origem a cada elemento do plexo braquial tém origem
no nivel da intumescéncia cervical da medula, ou seja, um dos locais
onde ha uma maior quantidade de tecido nervoso na medula espinal. As
radiculas nervosas que saem dos sulcos anterolateral e posterolateral
da medula formam as denominadas raizes anterior (motora — originadas
do corno anterior) e posterior (sensitiva — originadas do corno posterior),
respectivamente, confluindo para formacdo do nervo espinal, que emerge
pelo forame intervertebral das vértebras adjacentes.

Nesse nivel da coluna vertebral, logo apds sua emergéncia pelo forame
intervertebral, o nervo espinal, revestido por dura-mater, apresenta sua
primeira divisdo em 2 grandes ramos (anterior e posterior), sendo o anterior
mais calibroso e responsavel por formar os nervos do plexo braquial. A
partir desse nivel, cada parte do plexo braquial segue uma sequéncia de
bifurcagdes ou unides nervosas de modo a formar os nervos motores e/
ou sensoriais responsadveis pela inervacdo de estruturas do pescoco, do
térax e, especialmente, do membro superior.

Para melhor avaliar cada um desses elementos, didaticamente podemos
dividir o plexo braquial em regido interescalénica, supraclavicular, infracla-
vicular e axilar. Esta Ultima ja apresenta as divisdes finais do plexo braquial
que se destinam exclusivamente aos membros superiores.

2.1 Regiao interescalénica

Os musculos escalenos possuem como origem os tubérculos anterior e
posterior dos processos transversos das vértebras cervicais C3-C6 (escaleno
anterior) e C3-C7 (escaleno médio), inserindo sua por¢do mais caudal na
primeira costela. Vocé poderia, entdo, se perguntar: qual a importancia
dessa informacado? A disposicao das fibras desses dois musculos, suas
origens praticamente ao mesmo nivel e a insercdo do escaleno médio mais
posterior que a do escaleno anterior na primeira costela resultam em um
espaco triangular, a regido interescalénica (Figura 11.2), que apresenta uma
série de estruturas anatémicas, compreendendo desde o plexo braquial até
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a artéria subclavia, sendo, portanto, um ponto importante nas abordagens
cirlrgicas e anestesioldgicas da regido.

As raizes nervosas comecam a se confluir e formar troncos nessa regido, sendo
dispostos em relacdo direta com a artéria subclavia. Superiormente a artéria,
existe a formacdo do tronco superior (raizes de C5-C6). Posterossuperiormente
a essa mesma artéria existe o tronco médio (C7) e inferiormente hd o tronco
inferior (raizes C8-T1). Diante dessa organizacdo estrutural, pode-se notar
que correlagdes clinicas associadas com a artéria subcldvia sdao extre-
mamente importantes para a manutencdo do funcionamento nervoso do
membro superior. Na secdo de correlagdes anatomoclinicas sobre a regido
interescalénica e supraclavicular isso serd melhor detalhado.

Figura 11.2: Anatomia do espaco interescalénico e sua relacdo com as estruturas
nervosas da regido (Fonte: Autoria propria).

Nesse triangulo, de cranial para caudal, existe a emergéncia dos nervos
dorsal da escdpula (C5), toracico longo (C5-C7), um ramo de T1 que ird
colaborar para a constituicdo do primeiro nervo intercostal, ramos para os
musculos longos do pescoco e escalenos (C5-C8) e ramo que servira para
formagdo do nervo frénico (C3-C5) (Figura 11.2).

Nessa secdo, abordaremos detalhadamente a origem, funcdo e o trajeto dos
nervos encontrados nessa regido, sendo eles, o nervo dorsal da escdpula
e o nervo tordcico longo. Quanto aos nervos frénicos e intercostais, estes
serdo abordados no capitulo 10 sobre plexo cervical e no capitulo 12 sobre
0s nervos do térax, respectivamente.
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a) Nervo tordcico longo

Origem: o nervo tordcico longo, primeiramente descrito por Charlles Bell,
€ também conhecido como Nervo de Bell ou nervo respiratério externo
de Bell. Esse nervo tem origem nas raizes cervicais C5 e C6, que formam
a sua divisao superior, e C7, que forma sua divisao inferior.

Funcdo: esse nervo é estritamente motor e responsavel por inervar o
musculo serratil anterior, permitindo que a escapula seja empurrada para
frente, para lateral e rotacione, além de manté-la fixa contra o térax. Uma
acao indireta desse musculo é auxiliar na inspiracdo.

Trajeto: ramos das raizes nervosas de C5 e C6 se unem posteriormente ao
musculo escaleno médio para formar a divisdo superior desse nervo, que
emerge desse musculo cerca de 1 cm superior e posteriormente a origem
do tronco superior, se mantendo paralelo ao plexo braquial e préximo ao
nervo supraescapular. Dessa divisdo superior do nervo, que possui um
diametro variavel de 1,2-1,8mm, dois ramos sdo destinados para inervacao
da parte superior do musculo serratil anterior, podendo também ser visto
um terceiro ramo em algumas dissecacoes.

A porcdo inferior do nervo toracico longo é formado por ramo da raiz de
C7, e se une a sua porcdo superior na regido da axila, superficialmente
a porcdo superior do musculo serratil anterior, seguindo seu trajeto na
parede tordcica na linha axilar média (Figura 11.3). Depois da unido das
porcdes superior e inferior do nervo, dois ramos sdo destinados a porcdo
superior e um ramo para porcdo média do musculo serratil anterior, além
da destinacdo de ramos para a inervacao das digitacdes desse musculo. A
paralisia muscular causada pela lesdo desse nervo pode resultar em uma
condi¢do conhecida como escapula alada (scapular winging).
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Figura 11.3: Visdo posterolateral direita da regido cervical e tordcica demonstrando o
trajeto dos nervos tordcico longo (em azul), dorsal da escapula (em verde), subclavio
(em roxo) e supraescapular (em rosa), bem como a musculatura alvo destas inervacoes
(Fonte: Autoria prépria).

b) Nervo dorsal da escapula

Origem: o nervo dorsal da escapula origina-se do ramo ventral do quinto
nervo cervical (C5). No entanto, estudos demonstram que ocasionalmente
ha contribuicdo de C4, podendo também, em baixa frequéncia, haver
contribuicdo de C6, C7, C8 ou T1, além de comunicacdo com o nervo
tordcico longo.

Funcao: o nervo dorsal da escapula € motor e inerva os musculos romboides
menor e maior e, por vezes, o musculo elevador da escdpula. Assim, esse
nervo esta relacionado com movimentos da escdpula como a sua elevacdo,
rotacdo, aducdo e estabilizacao.

Trajeto: o nervo dorsal da escapula segue seu trajeto perfurando o musculo
escaleno médio e seguindo posteriormente entre os musculos escaleno
posterior, serratil superior posterior e o levantador da escdpula (o qual ele
ocasionalmente inerva) até os romboides maior e menor para inerva-los
(Figura 11.3). Por vezes ha compressdo do nervo dorsal da escdpula na
sua passagem pelo musculo escaleno médio por uma hipertrofia desse,
resultando em dores na regido cervical ou no ombro.
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2.2 Regiao supraclavicular

Essa regido compreende do ponto mais superficial da regido interescalénica,
ou seja, regido superficial das fascias dos musculos escalenos até a porcao
mais anteromedial da clavicula (Figura 11.2), sendo o local com a melhor
resposta na realizacdo de bloqueio anestésico total do plexo braquial e
importante elemento para pungdes e outras condi¢des clinica, cirdrgicas
e lesivas.

Dessa regido emergem os nervos supraescapular (C5-C6) e nervo para
o0 musculo subclavio (C5-C6). Ao se prolongarem em direcao a clavicula,
profundamente a fossa supraclavicular, os troncos comecam a se dividir
em ramos ainda menores, denominados de divisGes, sendo trés anteriores
e trés posteriores. As divisdes posteriores sao originadas a partir dos trés
troncos (superior, médio e inferior), ja as duas divisdes anteriores e mais
superiores sdo formadas pelos troncos superior e médio e a divisdo anterior
e mais inferior é formada por um tronco unico que é o inferior (Figura 11.1).

Essas divisGes originadas na por¢do mais profunda da fossa supraescapular
passam a se organizar novamente para a formagdo dos fasciculos: lateral,
posterior e medial. A conclusdo dessa organizagdo se da ja na regido
profunda da clavicula e ao ultrapassar a borda lateral da primeira costela.

O marco da borda lateral da primeira costela é importante porque é o
momento que passamos a chamar a artéria subclavia de artéria axilar,
sendo os fasciculos organizados em lateral, posterior e medial em relacao
a esse vaso e a relagao topografica com o mesmo.

Um elemento importante das divisGes dessa regido é que ela pode ser
norteadora da funcdo dos nervos que sao originados delas, visto que as
divisdes posteriores sdo responsdveis pela inervacdo dos musculos exten-
sores do braco e as divisGes anteriores sdo responsdveis pela inervacao
dos musculos flexores desse membro.

a) Nervo supraescapular

Origem: o nervo supraescapular é originado do tronco superior do plexo
braquial, sendo normalmente formado a partir das raizes ventrais do quinto
e sexto nervos cervicais (C5 e C6), podendo haver contribuicdo também
da raiz ventral de C4.
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Funcdo: o nervo supraescapular € um nervo misto. O seu componente motor
supre os musculos supraespinal, participando da abducdo do braco e da
estabilizacdo da cabeca do Umero na cavidade glendide, e infraespinal,
atuando na exorrotacdo do Umero. J& o componente sensitivo emite ramos
para as articulacdes acromioclavicular e glenoumeral, bursa subacromial e
ligamentos coracoumeral e coracoacromial.

Trajeto: o nervo supraescapular emerge do trigono posterior do pescoco,
dirigindo-se lateralmente, profundamente aos musculos trapézio e omo-hidi-
deo, para a incisura supraescapular, inferiormente ao ligamento escapular
transverso superior, para adentrar na fossa supraespinal. Nessa fossa, ele
seguird profundamente ao musculo supraespinal, inervando-o, e curvara
na borda da espinha da escapula para chegar na fossa infraespinal, onde
ele emite dois ramos para a inervacdo do musculo infraespinal e ramos
sensitivos para as articulagdes acromioclavicular e glenoumeral (Figura 11.3).

O nervo supraescapular pode ser lesado por compressdo mecanica na
fossa supraespinal causada por uma variedade de atividades que envolvem
movimentos das extremidades superiores, tumores, cistos e lesdes por
tracdo. Essas lesdes sdo conhecidas como a sindrome de aprisionamento
do nervo supraescapular. Os sintomas envolvem dor no ombro, fraqueza
e atrofia dos musculos supra e infraespinais, resultando em limitacdo de
abducao e exorrotacdo da articulacdo do ombro.

b) Nervo para o musculo subclavio

Origem: o nervo para o musculo subclavio ou nervo subclavio é um pequeno
nervo originado na juncao entre as raizes ventrais do quinto e sexto nervos
cervicais (C5 e C6) e, por vezes, contribuicdo de C4 por variacdo anatémica.

Funcdo: esse nervo é motor, sendo responsdvel por inervar o musculo
subclavio e a articulacdo esternoclavicular, participando, portanto, da
depressdo e da estabilizacao da clavicula. Além disso, pode originar o nervo
frénico acessorio, participando da inervacdo do diafragma.

Trajeto: o nervo subcldvio segue anteriormente, a terceira parte da artéria
subclavia e ao tronco inferior do plexo braquial e posteriormente a clavicula,
apresentando um trajeto descendente até o musculo subclavio, o qual
inerva (Figura 11.3).
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2.3 Regiao infraescapular

Localiza-se entre a clavicula e a primeira costela, sendo a regido denominada
de canal cervicoaxilar, local onde os vasos e plexo braquial adentram a axila
pelo seu dpice. Essa regido consiste na Ultima parte desse imbricamento
nervoso, sendo posteriormente formado nervos especificos que tomam

um trajeto diverso no membro superior.

Formado pelos fasciculos lateral, posterior e medial, o entdo plexo braquial
continua seu trajeto cada vez mais para posterior e inferior, visando alcancar
0s seus territérios de inervagao no membro superior (Figura 11.1). Na disseccao
de cadaver, traumas e até mesmo em cirurgias que necessitam de divulsao
musculocutanea, podem ser encontrados de modo geral a pele, tecido
celular subcutaneo, fascia e musculo peitoral maior e, por fim, podem ser
delimitados em uma estratigrafia mais medial e uma lateral, sendo a medial
com a membrana costocoracdidea, fascia e o musculo peitoral menor, ja
a lateral seria o ligamento suspensor da axila. Desse modo, os elementos
citados anteriormente recobrem essas estruturas nobres, visando proteger
de lesdes.

Na regido desses fasciculos, existe a origem de diversos ramos menores
sendo encaminhados para varios musculos, tornando o plexo braquial
cada vez mais complexo no sentido de funcionalidade para diversas partes
do corpo e com diversas funcdes que ndo sé nos segmentos do membro
superior.

Do fasciculo lateral, originado das divisdes anteriores dos troncos superior
e médio, existe o surgimento do nervo peitoral lateral (C5-C7), possuindo
eferéncia para o musculo peitoral maior (Figura 11.1). O fasciculo posterior
ja@ possui o surgimento por meio das divisdes posteriores dos troncos
superior, médio e inferior, e seus ramos contribuem com a inervacdo de
varias dreas, sendo eles: nervo subescapular superior, nervo toracodorsal
e 0 nervo subescapular inferior (Figura 11.1). As origens de cada um dos
nervos correspondem a C5-C6 para os subescapulares e C7-C8 para o
nervo toracodorsal, porém este Ultimo também pode receber contribuicdo
do nervo C6.

Quanto ao fasciculo medial, originado da divisdo anterior do tronco inferior,
existe um aspecto-chave nos seus ramos que € a sua contribuicdo para a
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inervacdo cutdnea da face medial do braco e antebraco, o que é diferente
da atividade majoritariamente muscular dos ramos citados até aqui. Os
ramos possuem sua origem no fasciculo medial, sdo: nervo peitoral medial
(C8-T1) para inervacao dos musculos peitorais, nervo cutdneo medial do
braco e do antebraco que vao atuar inteiramente na inervacdo cutdnea da
porcado anterior/medial do braco e medial do antebraco, respectivamente
(Figura 11.1).

a) Nervo peitoral lateral

Origem: também conhecido como nervo tordcico anterolateral, € um nervo
que apresenta algumas variacdes na sua origem. As duas origens mais
comuns sdo: unido das divisdes anteriores dos troncos superior e médio; e
um ramo unico originado do fasciculo lateral. Assim, tem contribuicdo dos
segmentos ventrais de C6 e C7 e, em 50% dos casos, de Cb.

Funcdo: esse nervo, estritamente motor, é responsavel por suprir o musculo
peitoral maior, participando da aducdo e rotacdo medial do Umero, além da
anteversao da escdpula e da retroversao do braco. Em alguns casos, emitir
um ramo para o nervo peitoral medial, suprindo o musculo peitoral menor.

Trajeto: apds sua origem, o0 nervo peitoral lateral cruza anteriormente
sobre a artéria axilar e perfura a fascia clavipeitoral. Essa fascia liga-se ao
processo coracdide e abrange o espaco entre os musculos peitoral menor
e subcldavio. O nervo passa de profundo para superficial na interface dos
musculos peitoral maior e deltdide. Distalmente a sua passagem pela
fascia, o nervo percorre a superficie do musculo peitoral menor e se dirige
para superficie profunda do peitoral maior, percorrendo cerca de 5,5 cm
e dando a origem a cerca de 4-7 ramos para inervar esse musculo (Figura
11.4). E importante pontuar sua relacdo de proximidade com os vasos
toracoacromiais no seu trajeto.
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Figura 11.4: Trajeto do N. Peitoral lateral e N. Peitoral medial, e sua relagdo
com o M. Peitoral maior e a relacdo deste nervo com os vasos toracoacromiais

(Fonte: Autoria propria).

b) Nervo subescapular superior

Origem: o nervo subescapular superior, derivado do fasciculo posterior,
recebe contribuicdes das raizes ventrais dos dois primeiros segmentos
formadores do plexo braquial: C5 e C6. No entanto, em alguns casos,
contém fibras originadas da raiz ventral de C7. Apesar de essa ser a principal
origem desse nervo, existem registros de que ele também se origina do
nervo axilar, da divisdo posterior do tronco superior e diretamente das
raizes de C4, C5 e C6.

Funcdo: o nervo subescapular superior € estritamente motor. Sua funcdo
€ a inervacdo da metade superior do musculo subescapular, participando,
assim, da rotacdo medial do Umero e estabilizacdo da cabeca desse osso
na cavidade glendide.

Trajeto: normalmente o nervo subescapular superior surge como um tronco
Unico, mas eventualmente pode emergir como dois ou trés troncos. Apds
sua emergéncia, esse nervo segue um curto trajeto, se direcionando
posteroinferiormente cerca de 3,6 a 8 cm, até seu destino que € o musculo
subescapular, o qual ele atravessara e inervard a metade superior (Figura
11.5).
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Figura 11.5: Origem e trajeto dos nervos subescapulares, toracodorsal e outros nervos
terminais do plexo braquial, bem como parte da musculatura alvo desta inervacdo
(Fonte: Autoria prépria).

c) Nervo toracodorsal

Origem: o nervo toracodorsal, também conhecido como subescapular
médio, tem origem no fasciculo posterior entre os nervos subescapulares
superior e inferior. Quanto a contribuicdo das raizes para sua formacao,
mais da metade das suas fibras motoras sdo derivadas da raiz ventral de
C7 e do tronco médio, enquanto as demais derivam de C6 e C8.

Funcdo: o nervo toracodorsal é estritamente motor e tem como funcao
inervar o musculo latissimo do dorso. Assim, esse nervo participa da
rotacdo interna, aducdo e extensao do ombro, além de outras fungdes do
musculo latissimo do dorso, como abaixar, rotacionar e retrair a escdpula.
Além disso, permite a elevacao e anteriorizagdo do tronco.

Trajeto: esse nervo emerge, normalmente, como um tronco Unico e possui
um comprimento varidvel entre 8,5 a 20 cm, com média de 13,7 cm. Apds sua
origem, descende na parede posterolateral do térax em direcdo ao musculo
latissimo do dorso, o qual inerva (Figura 11.5). Durante o seu trajeto, segue
sobreposto ao musculo serratil anterior e abaixo do subescapular. Na axila,
emerge por baixo da artéria axilar e na veia tordcica lateral se inferioriza
e lateraliza para se unir a veia subescapular e artéria subescapular, que
origina a artéria toracodorsal. Chega ao musculo latissimo do dorso em um
pediculo neurovascular juntamente com os vasos toracodorsais. Nesse hilo,
se divide em um ramo superior e um inferior. O primeiro segue um trajeto
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paralelo a borda superior do musculo latissimo do dorso e o segundo se
direciona inferiormente, na direcdo da crista iliaca, ambos inervando o
musculo.

d) Nervo subescapular inferior

Origem: o nervo subescapular inferior origina-se do fasciculo posterior e é
composto por fibras originadas nas raizes ventrais do sexto e sétimo nervos
cervicais (C6 e C7), sendo as fibras derivadas de C6 as responsaveis pela
maior parte da area de seccdo transversal do nervo.

Funcdao: trata-se de um nervo motor cujas fibras sdo destinadas para os
musculos subescapular e redondo maior. O nervo subescapular inferior
inerva a metade inferior do musculo subescapular, participando da rotacdo
medial do Umero e estabilizacdo desse na cavidade glendide. Ja o redondo
maior participa da aducdo e rotacdo medial do braco.

Trajeto: esse nervo, apds sua origem, se direciona inferolateralmente por
cerca de 1,2-6,2 cm (média de 3,5), profundamente aos vasos subescapulares
até chegar nesse musculo, o qual inerva a sua metade inferior. Além do
subescapular, esse nervo também emite ramos para o musculo redondo
maior, que seguem na borda inferomedial, préxima a insercao do musculo

no umero (Figura 11.5).
e) Nervo peitoral medial

Origem: o nervo peitoral medial possui variagdes quanto a sua origem,
sendo as mais frequentes, em sequéncia, o fasciculo medial (49,3%), a
divisdo anterior do tronco inferior (43,8%) e o tronco inferior (4,7%). Assim,
esse nervo recebe, na maioria dos casos, contribuicdes das raizes do oitavo
nervo cervical (C8) e do primeiro nervo tordcico (T1). No entanto, este nervo
pode ser formado por fibras derivadas somente de C8 ou somente de T1.

Funcdo: esse nervo motor tem a funcao de inervar o musculo peitoral
menor e contribuir para a inervacdo do musculo peitoral maior (na sua
parte esternocostal) juntamente com o nervo peitoral lateral. Pela sua
acdo no musculo peitoral menor, participa da estabilizacdo e protracdo da
escapula, devido a funcdo de deslocar processo coracoide para anterior
e inferior, além da depressao da ponta do ombro e auxiliar na respiracdo.
Ja pela sua contribuicdo na inervacdo do musculo peitoral maior, participa
da aducdo e rotacdo medial do Umero, além da anteversao da escapula e
da retroversao do braco.
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Trajeto: apds sua origem, o nervo se curva para frente e segue entre a
artéria e veia axilares. Apds a passagem do primeiro ramo entre esses
vasos axilares, pode-se notar algumas variacdes com relacdo ao trajeto
desse nervo. A primeira € que o nervo pode seguir pela margem lateral do
musculo peitoral menor (mais comum); a segunda € se dividir em dois ramos,
o primeiro atravessando o musculo e o segundo descendendo lateralmente
a ele; e na terceira variacao o nervo peitoral medial atravessa o musculo
peitoral menor como dois ou trés ramos (menos comum).

Antes de atravessar a artéria axilar, o nervo peitoral medial emite ramos
que se unem com o nervo peitoral lateral, formando a ansa pectoralis. O
ramo mais medial da ansa pectoralis ou o tronco do nervo peitoral medial
atravessa o musculo peitoral menor para inerva-lo a nivel do terceiro espaco
intercostal proximo a linha medioclavicular. Tem se percebido que se o
musculo peitoral menor tiver uma espessura menor que 6 cm, 0 nervo o
atravessa com um tronco Unico ou duplo e surgem na superficie em um
padrdo de um ou dois ramos, enquanto se maior que 6 cm, se bifurca até
4 vezes antes de alguns ramos penetrarem no peitoral menor, enquanto
um ramo lateral segue na sua borda inferior.

Apds a destinacdo dos ramos para inervacdo do musculo peitoral menor,
0S ramos remanescentes seguem em direcdo ao musculo peitoral maior
(Figura 11.4), o qual serd inervado nos dois tercos inferiores por esse nervo.

f) Nervo cutaneo medial do braco

Origem: o nervo cutdneo medial do braco € o menor e mais medial nervo
do plexo braquial, tendo origem no fasciculo medial, e contribuigcdo, por-
tanto, das raizes ventrais do ultimo nervo cervical (C8) e do primeiro nervo
tordcico (T1).

Funcdo: € um nervo sensitivo responsdvel pela inervacao da regido medial
do braco e do cotovelo (Figura 11.6).

Trajeto: o nervo cutaneo medial do braco, apds sua origem, cruza na regido
da axila posteriormente a veia axilar e segue medialmente a ela. Na regido
da axila, faz conexdo com o nervo intercostobraquial, um ramo cutaneo
lateral originado do segundo nervo intercostal (Figura 11.1 e 11.6). Entdo, o
nervo cutaneo medial do braco descende medialmente a artéria braquial,
atravessa a fascia muscular profunda e seus ramos seguem posterome-
dialmente ao nervo ulnar para inervar a pele da regido posteromedial do
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braco. Seguindo em direcdo ao cotovelo, emite de 2 a 4 ramos que inervam
a pele da porcdo anteromedial do braco.

Figura 11.6: Territérios de inervacdo dos nervos cutdneo medial do braco,
nervo cutdaneo medial do antebraco e outros nervos do membro superior
(Fonte: Autoria prépria).

d) Nervo cutaneo medial do antebraco

Origem: o nervo cutaneo medial do antebraco tem origem, em cerca de
78% dos casos, do fasciculo medial do plexo braquial. Nos outros 22% este
nervo pode ser originado do tronco inferior. Assim, esse nervo recebe
contribuicdes, principalmente, das raizes de C8 e T1.

Funcdo: o nervo cutaneo medial é estritamente sensitivo e tem como funcado
principal promover a sensibilidade da pele na superficie anterior e medial
do antebraco até a regido do punho, além da sensibilidade na regido média
do braco (Figura 11.6).

Trajeto: assim como demais nervos do plexo braquial, o cutdneo medial do
antebraco segue, apds sua origem, anterior e medialmente a artéria axilar.
Apds atravessar a regido da axila segue préximo ao nervo ulnar e entre os
vasos axilares. Préximo a essa regido axilar, emite um pequeno ramo que
perfura a fascia muscular para inervar a pele acima da regido do musculo
biceps braquial até o cotovelo.

A medida que esse nervo continua seu trajeto descendente, ele perfura a
fascia profunda anterior ao septo intermuscular medial juntamente com a
veia basilica no hiato basilico (Figura 11.7).
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Figura 11.7: Nervo cutdneo medial do antebraco no hiato basilico e sua relacdo com
0s vasos da regido (Fonte: Autoria propria).

2.4 Regiao axilar

Para concluir o trajeto do plexo braquial, € necessario entender a sua
organizacdo mais distal, que originam 5 nervos principais, com atuacado
exclusiva no membro superior. Os limites da regido axilar, sdo: 1) anterior -
musculos peitoral maior e menor; 2) posterior - musculos latissimo do dorso,
subescapular e redondo maior; 3) lateral - sulco intertubercular do imero; 4)
medial - musculo serratil anterior, costelas e musculos intercostais; 5) dpice
- canal cervicoaxilar; 6) base - prega axilar anterior e posterior, face medial
do braco e parede toracica. No nivel da borda lateral do musculo peitoral
menor ocorre a separacdo dos fasciculos nos cinco ramos terminais, onde
se tem origem, do fasciculo posterior, o nervo radial (C5-C8 com possivel
contribuicdo de T1) e nervo axilar (C5-C6), bem como a origem dos nervos
ulnar (C7-T1), mediano (C6-T1) e musculocutaneo (C5-C7) pelos fasciculos
lateral e medial, respectivamente (Figura 11.1).

a) Nervo ulnar

O nervo ulnar tem como origem o fasciculo medial, encaminhando-se
inferiormente proximo ao feixe neurovascular medial do brago, sendo mais
lateral a veia basilica e posterior a veias braquiais. Ao longo do trajeto, o
nervo ulnar se exterioriza medialmente ao braco e contorna a borda medial
da cabeca longa do musculo triceps braquial, buscando uma posicdo mais
posterior, encontrando no terco distal do Umero a crista supra-epicondilar
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medial e o epicdndilo medial com o sulco do nervo ulnar localizado na face
posterior dessa proeminéncia dssea (Figuras 11.1, 11.5 e 11.8).

Figura 11.8: Imagem do trajeto do nervo ulnar na face anterior do antebraco, musculos
inervados e territdrio de inervacao sensitiva na mao (Fonte: Autoria propria).

O nervo ulnar ndo possui inervacdo motora no braco e apresenta uma
inervacao motora apenas para dois musculos do antebraco, que sdo a parte
ulnar do musculo flexor profundo dos dedos e o musculo flexor ulnar do
carpo. Sua atuacao principal € na mao, portanto, suas lesdes cursam com
comprometimentos extensos nesta regido.

Ao passar pelo epicondilo medial do Umero, o nervo ulnar toma um trajeto
mais medial e anterior ao ultrapassar as cabecas umeral e ulnar do musculo
flexor ulnar do carpo, atingindo assim o compartimento do antebraco. Ao
dar continuidade ao seu caminho descendente, o mesmo cruza o antebraco
profundamente aos musculos flexor ulnar do carpo, flexor radial do carpo e
flexor superficial dos dedos, bem como superficialmente ao musculo flexor
profundo dos dedos (Figura 11.8).

No terco médio do antebraco, o nervo ulnar se encontra com a artéria ulnar
lateralmente, seguindo o mesmo trajeto até a mdo. Vale salientar que o
nervo ulnar também emite o denominado ramo dorsal do nervo ulnar na
porcdo distal do antebraco, proximo a articulagao radiocarpal, perfurando
a fascia profunda para adentrar ao dorso da mdo. Nesta Ultima regido, o
ramo dorsal vai se dividir em cerca de trés ramos, chamados de nervos
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digitais dorsais, que vao atuar na inervagao cutanea da metade medial do
dorso da mdo, metade ulnar do terco proximal do dedo médio, todo o terco
proximal do dedo anular, parte ulnar dos tercos médio e distal do dedo
anular e todo o dedo minimo (face dorsal) (Figuras 11.8 e 11.9). Diferente
do ramo dorsal, existe também a emergéncia do ramo palmar do nervo
ulnar, o qual, no nivel do terco médio do antebraco, percorre uma direcdo
descendente e ultrapassa superficialmente o ligamento carpal palmar para
perfurar a fascia profunda e assim inervar a cutis da palma da mao nas
regides da metade ulnar da palma da mdo.

Figura 11.9. Imagem esquematica sobre a inervacdo cutanea da mao, destacando o
territdrio de inervacao do nervo ulnar, mediano e radial (Fonte: Autoria propria).

Ao dar prosseguimento, o nervo ulnar ultrapassa o ligamento carpal palmar
por um canal denominado canal de Guyon, iniciando apds isso uma divisdo
em ramo profundo e superficial. O ramo profundo do nervo ulnar vai formar
um arco na palma da mao apds sua passagem pelo 0sso pisiforme (proemi-
néncia medial que sentimos na palma da mao), emitindo assim ramo para
0s musculos para a eminéncia hipotenar, todos os musculos interdsseos,
musculo adutor do polegar, cabeca profunda do musculo flexor curto do
polegar, além do 3° e 4° musculos lumbricais (Figura 11.8).

O ramo superficial do nervo ulnar, também originado do mesmo local do
ramo profundo do nervo ulnar, contribui com a formacdo dos nervos digitais
palmares comuns que, por sua vez, formam os nervos digitais palmares
proprios. Estes nervos inervam a metade ulnar da palma da mao, além de
atuar na inervacdo do dedo minimo e metade ulnar do dedo anular.

b) Nervo mediano

O nervo mediano é formado a nivel da regido axilar, sendo originado a
partir da juncdo de sua raiz lateral (do fasciculo lateral) e da raiz medial (do
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fasciculo medial) ao longo da zona de transicdo que seria a borda lateral
do musculo peitoral menor (Figuras 11.1 e 11.5).

Esse nervo toma um trajeto descendente ao longo do sulco bicipital medial
em um conjunto de estruturas que correspondem ao feixe neurovascular
do braco, sendo encaminhado para o antebraco proximo a artéria braquial
e mais anteromedial a esta (Figura 11.10). Durante esse trajeto no braco, o
nervo mediano ndo contribui para a inervacdo muscular ou cutdnea, mas
atua na inervacdo simpadtica do vaso ao seu lado, que € a artéria braquial.

Ao chegar préximo da regido de insercao do musculo biceps braquial na
porcao proximal do antebraco, denominado fossa cubital, o nervo mediano
cruza sobre a artéria braquial, direcionando-se para mais medial que essa
e depois tem sua orientacdo sinuosamente lateralizada em direcdo a linha
mediana da face anterior do antebraco (Figura 11.10).

Figura 11.10: Trajeto descendente do nervo mediano e seus ramos no antebraco e
na mao (visdo anterior) (Fonte: Autoria prdpria).

No momento em que estd passando pela fossa cubital, ele emite seus
ramos musculares para os musculos proximais do antebraco, sendo eles:
pronador redondo, flexor radial do carpo, flexor superficial dos dedos e
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palmar longo (Figura 11.10). Ao dar continuidade em seu direcionamento
descendente, esse nervo passa entre as cabecas superficial e profunda
do musculo pronador redondo. Essa relacdo entre essas estruturas pode
acabar desencadeando a compressao deste nervo, o que se denomina
sindrome do pronador.

Apds ultrapassar o pronador redondo, o nervo mediano vai se direcionar entre
as cabecas radial (lateral) e umeroulnar (medial) do musculo superficial dos
dedos, local no qual ele emite o nervo interésseo anterior do antebraco. O
nervo interdsseo anterior do antebraco continua seu trajeto descendente e,
proximo da membrana interdssea entre a ulna e o radio, fornece inervacdo
para a parte radial do musculo flexor profundo dos dedos, flexor longo do
polegar e pronador quadrado (sendo o musculo mais profundo do terco
distal do antebraco).

Seguindo o seu trajeto descendente, o nervo mediano, préximo a mao e ao
retindculo dos flexores, caminha paralelamente ao tenddo do musculo flexor
superficial dos dedos e flexor longo do polegar. Antes de adentrar o tinel
do carpo, ocorre a emissao do ramo palmar, que tem por objetivo fornecer
a inervacado estrita sensorial para a palma e a base da eminéncia tenar da
mdo. A compressdo deste nervo nessa regido denomina-se sindrome do
tunel do carpo, condicdo melhor descrita na secdo de correlacdes clinicas
(Figura 11.11).

Figura 11.11: Visdo da face palmar da mao permitindo visualizar as estruturas profundas
ao retindculo dos flexores e suas relagdes, bem como os ramos do nervo mediano
na mao (Fonte: Autoria propria).
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Apds ultrapassar o ttinel do carpo, o nervo mediano emite o ramo motor tenar
(recorrente) que vai inervar os musculos tenares da mao, isto &, flexor curto
do polegar, abdutor curto do polegar e oponente do polegar. O musculo
flexor longo do polegar é inervado pelo nervo interésseo anterior. Além
disso, o nervo mediano apresenta comunicacdo com o nervo ulnar pelo
ramo comunicante com o nervo ulnar (Figura 11.11). Ainda, o nervo mediano
se separa na mao em nervos digitais palmares comuns e em seguida nos
nervos digitais palmares proprios, inervando os dois primeiros musculos
lumbricais, proporcionando sensacdo ao lado palmar do polegar, indicador,
dedo médio e metade radial do dedo anular, bem como a sensacdo dorsal
dos dedos indicador e médio apds a articulacdo interfalangica proximal
(Figuras 11.9 e 11.1).

c) Nervo Musculocutaneo

O nervo musculocutaneo tem sua formacdo, como os anteriores, a partir
da borda lateral do musculo peitoral menor, sendo formado integralmente
pelo fasciculo lateral e tomando constantemente um direcionamento
cada vez mais lateral. Inicialmente, esse nervo perfura profundamente o
musculo denominado coracobraquial e se exterioriza superficialmente a
ele, tomando uma direcdo constantemente descendente e no espaco entre
a face profunda do musculo biceps braquial e face superficial do musculo
coracobraquial (Figuras 11.1, 11.5 e 11.10).

Nesse espaco supracitado, o nervo contribui com inervagdo para os mus-
culos coracobraquial e biceps braquial. Ao se aproximar da articulagdo
do cotovelo, 0 mesmo passa a repousar ndo mais na face superficial do
musculo coracobraquial, mas agora sobre a face superficial do musculo
braquial (Figura 11.10).

Nesse momento do seu trajeto, o nervo musculocutaneo se bifurca em
dois nervos, sendo um direcionado para a face anterior da articulacdo do
cotovelo (ramo articular do nervo musculocutaneo) e o outro destinado para
a inervacdo cutanea da face lateral do antebraco, o nervo cutaneo lateral
do antebraco (Figuras 11.7 e 11.10) com seus ramos anterior e posterior.
Como o nome ja determina, o ramo posterior do nervo cutaneo lateral do
antebraco vai atuar na face lateral e mais posterior do mesmo, ja o ramo
anterior vai atuar no seu equivalente pela face anterior.

d) Nervo radial
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O nervo radial, originado da continuacdo do fasciculo posterior, toma uma
direcdo descendente no braco, ultrapassando a cabeca medial do musculo
triceps braquial e localizando profundamente as cabecas longa e lateral
do mesmo musculo. Antes dessa porcdo posterior do bracgo, o nervo radial
emite na regido axilar, um nervo medial denominado nervo cutdneo posterior
do braco, sendo ele o responsdvel pela inervacdo cutanea dessa regido.
Além disso, ao ultrapassar e cruzar de medial para lateral na face posterior
do braco, o mesmo percorre um sulco denominado sulco do nervo radial,
o qual estd localizado na face posterior do osso umero (Figuras 11.1 e 11.12).

Anterior a cabeca lateral do musculo triceps braquial, o nervo radial vai
emitir ramos para musculos e um nervo longo denominado nervo cutdneo
posterior do antebraco (Figura 11.6). Logo, durante essa passagem, ocorre
a inervacdo de todas as cabecas do musculo triceps braquial, musculo
braquiorradial e ancéneo (Figura 11.12).

Do nervo cutdneo posterior do antebraco ainda existe a emissao do nervo
cutaneo lateral inferior do braco, auxiliando assim na inervacao da pele do
braco em sua visdo posterolateral (Figuras 11.6 e 11.12).

Figura 11.12: Trajeto do nervo radial ao nivel do braco (visdo posterior) e seus ramos
(Fonte: Autoria prépria).
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Ao dar continuidade, o nervo radial adentra um canal formado pelo septo
intermuscular do braco (Figura 11.12), que € um septo que comunica o
musculo braquiorradial com o braquial, se exteriorizando agora na fossa
cubital do membro superior para inervar esses musculos.

Lateral a fossa cubital, se bifurca em ramo superficial e nervo interésseo
posterior (ramo profundo), sendo o superficial localizado profundamente
ao musculo braquiorradial e se exteriorizando préximo a pele na regido do
terco distal do antebraco, entre os tenddes dos musculos braquiorradial e
extensor radial longo do carpo. O nervo interésseo posterior (ramo profundo)
tem uma trajetdria descendente e em diagonal, partindo do epicéndilo
lateral, ultrapassando o tunel radial (espaco delimitado por estruturas
musculoaponeuréticas que serve de orientacdo para o nervo radial na
face posterior do antebraco) e emite diversos ramos para os musculos do
antebraco que serdo descritos mais adiante neste capitulo (Figura 11.13).

Figura 11.13: Trajeto do nervo radial no antebrago, com seus ramos superficial e

profundo (Fonte: Autoria propria).

Segue abaixo a inervagao dos musculos pelos ramos superficial e interdsseo
posterior do nervo radial:

Ramo superficial: nervos digitais dorsais para inervagao sensorial do dorso
da mao (parte radial do dorso da mao, parte radial do terco proximal do
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dedo mé io, terco proximal do dorso do polegar, ter¢co médio e proximal
do dedo indicador) e ramo comunicante com o nervo ulnar para uma parte
pequena da palma da mao, correspondendo a parte mais proeminente e
lateral da eminéncia tenar. (Figura 11.9).

Ramo profundo (nervo interésseo posterior do antebraco): o nervo radial
emite ramos para inervacdo dos musculos extensor radial longo do carpo,
extensor radial curto do carpo, supinador, extensor dos dedos, extensor do
dedo minimo, extensor ulnar do carpo, abdutor longo do polegar, extensor
curto do polegar, extensor longo do polegar e extensor do indicador (Figura
11.13).

e) Nervo axilar

Por fim, o nervo axilar. Ele pode ser formado como ramo do nervo radial ou
diretamente do fasciculo posterior (Figura 11.1). Ele ultrapassa um espaco
quadrangular delimitado pelos musculos redondo menor, redondo maior,
cabeca longa do musculo triceps braquial e 0 0sso Umero. Antes de ultrapas-
sar essa regido, o nervo axilar emite o ramo para o musculo redondo menor,
direcionando-se apds isso para cada vez mais posterior para ultrapassar o
quadrildtero citado anteriormente (Figuras 11.5, 11.12 e 11.14). Ao ultrapassar, o
nervo axilar emite trés ramos maiores, sendo os ramos anterior e posterior
para ao musculo deltdide e o nervo cutaneo lateral superior do braco para
a pele da regido de mesmo nome (Figuras 11.12 e 11.14).

Figura 11.14: Trajeto do nervo axilar, seus ramos e sua disposicao na face posterior do
ombro e do braco (Fonte: Autoria propria).
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Dessa forma, a inervacdo cutdnea do membro superior se da a partir dos
5 ramos terminais do plexo braquial, como descritos anteriormente. Ainda,
vale ressaltar a colaboracdo do nervo intercostobraquial para a inervacao
cutdnea da regido superior e medial do braco, sendo este originado,
normalmente, do segundo nervo intercostal, adentrando a axila a cerca
de 2 cm do trajeto do nervo tordcico longo e apds perfurar os musculos
intercostais e serratil anterior (Figuras 11.9 e 11.15).

Figura 11.15. Imagem esquematica sobre a inervacao cutanea do membro superior

(Fonte: Autoria prépria).

3 CORRELACOES ANATOMOCLINICAS

3.1 Bloqueio interescalénico

Esse bloqueio, por ser mais proximal, visa gerar uma anestesia no membro
superior. A técnica consiste em solicitar ao paciente para ficar em decubito
dorsal, com leve elevacdo da extremidade cefdlica e rotacdo da cabeca,
divergindo na literatura o melhor método, mas sugere ser eficiente a rotacao
da cabeca contralateral ao bloqueio. Com isso, preferencialmente com
ultrassonografia-guiada, deve-se puncionar a nivel da fascia do musculo
escaleno médio, bem como posterior a margem posterior do terco médio do
musculo esternocleidomastdideo ipsilateral ao membro que quer bloquear.

Desse modo, seguird aprofundando até se aproximar das raizes nervosas
C5 e C6, injetando assim o anestésico. No entanto, essa técnica possui
algumas ressalvas e complicacdes, sendo elas: sindrome de Horner (bloqueio
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indesejado do ganglio estrelado), rouquidao (bloqueio do nervo laringeo
recorrente) e hemiparesia diafragmatica (bloqueio do nervo frénico). Outro
fator que demonstra a ineficiéncia da técnica quando comparada com
outras seria a incapacidade de bloquear o tronco inferior por completo, ja
que o mesmo estd localizado em posicao mais caudal e ainda inferior a
artéria subcldvia. E comum a preservacéo do territério de inervacéo ulnar
por conta dessa limitacdo.

3.2 Bloqueio supraescapular

O bloqueio supraescapular € realizado no ponto central da fossa supraes-
capular, posterior a clavicula, com rotacdo cervical contralateral do paciente.
A agulha deve ser introduzida no sentido cefalocaudal em direcdo a regido
mamadria ipsilateral, sendo a ultrassonografia indispensdvel para garantir a
precisdo do alvo e a seguranca do procedimento. O ponto positivo dessa
aplicacao é a capacidade de bloquear com mais efetividade o plexo braquial,
quando comparado com a técnica interescalénica, mas com riscos impor-
tantes que devem ser considerados. Um efeito adverso do procedimento
€ 0 0 pneumotdrax ou lesdo da artéria subcldvia, que poderia cursar com
extravasamento de sangue para o sitio cirdrgico ou hemotdrax.

3.3 Aneurisma de artéria subclavia e axilar

As artérias subcldvia e axilar sdo marcos anatdomicos do plexo braquial.
Aneurismas nessas regides podem comprimir troncos, fasciculos ou divisdes
nervosas, resultando em plegias, paresias e parestesias. Essa sintomato-
logia decorre da intima relacdo entre as estruturas, sendo o tratamento
endovascular a principal abordagem terapéutica atual.

3.4 Sindrome do desfiladeiro toracico

A Sindrome do Desfiladeiro Tordcico (SDT) decorre da compressao do
plexo braquial e vasos subcldvios nos espacos intercosto-escalénico,
costoclavicular ou retro-coraco-peitoral, causada por variacdes anatdbmicas
ou traumas. A sintomatologia varia conforme a estrutura afetada: a forma
arterial apresenta dor, palidez e frialdade; a venosa manifesta edema e
cianose; e a neurogénica (mais frequente) cursa com dor, parestesia e
paresia. O diagndstico é elucidado por eletroneuromiografia e exames
de imagem (RMN, TC, USG ou Angio-TC). O tratamento abrange desde o
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manejo clinico — com fisioterapia e correcdo postural — até a descompressao
cirlrgica das estruturas acometidas.

3.5 Sindrome do pronador e do tinel do carpo

As sindromes do pronador e do tinel do carpo resultam da compressao
do nervo mediano, distinguindo-se pelo local da lesdo: no antebraco (mus-
culo pronador redondo) ou no punho (retindculo dos flexores). A etiologia
envolve processos inflamatdrios ou estruturais que reduzem o espaco de
passagem do nervo. A sindrome do pronador manifesta-se por parestesia
na distribuicdo do mediano, reducdo da forca de preensdo, amiotrofia tenar
e déficits na pronacdo do antebraco e na flexdo do punho e dos dedos
(especialmente indicador e médio).

3.6 Manifestacoes neuroldgicas por comprometimento dos nervos terminais
do plexo braquial

a) Lesao do nervo ulnar: o paciente apresenta amiotrofia mais visivel na
mao (regido hipotenar e nos espacos interdsseos); dor ao fletir o braco
e cotovelo; hipo ou anestesia do 4° e 5° quirodactilos; além da chamada
“mdo em garra”. Esta ultima decorre da incapacidade de extensdo das
articulacdes interfalangicas distal e proximal do 4° e 5° dedos, associada
a hiperextensdo da metacarpofalangica, devido a paralisia dos musculos
lumbricais e interdsseos.

Avaliacado sensitiva: analisar a sensibilidade da borda ulnar do 4° e 5°
quirodactilos.

Avaliacao motora: solicitar ao paciente se consegue realizar a abducdo e
aducdo dos dedos. apds isso, solicita a realizacdo do teste de Egawa (com
a mdo espalmada sobre uma superficie lisa, realiza a aducdo e abducdo
apenas do 3° quirodactilo) e teste de Froment (com a mdo em média pronacao,
solicita o paciente a aduzir o dedo 1 em direcdo ao dedo 2 para segurar
uma folha de papel e sem fletir a articulacdo interfalangica do polegar).

b) Lesdo do nervo mediano: lesdo que apresenta alteracdo da sensibilidade
da metade radial do 4° quirodactilo em direcdo ao dedo 1, bem como
alteracdo motora da mao.

Avaliacdo sensitiva: analisar a sensibilidade da borda radial do 4° quirodactilo
em direcdo ao polegar pela face palmar da mdo.
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Avaliagdo motora: segurar as falanges proximal e média do indicador e assim
solicitar ao paciente que realize a flexdo da articulagao interfaldngica distal
desse dedo. Ainda, devera ser avaliado o mesmo método com o polegar,
agora sustentando a falange proximal deste dedo e pedir para o paciente
fletir a articulacdo interfalangica do polegar.

Por fim, ainda podera realizar o teste de Kiloh-Nevin que deve ser realizado
a partir da compressdo digital do polegar em oposicdo ao dedo indicador.

c) Lesao do nervo radial: uma caracteristica cldssica de lesdo deste nervo
€ a “mao caida ou em gota”, bem como hipo ou anestesia da regido dorsal
da mdo a partir da borda radial e proximal do 4° quiroddctilo em direcado
ao dedo polegar.

Avaliacado sensitiva: analisar a sensibilidade da regido descrita acima.

Avaliacdo motora: solicitar ao paciente a apoiar a sua mdo em uma superficie
plana e a partir disso realizar a extensdo de punho, metacarpofalangicas e
abducao do polegar contra resisténcia do examinador.
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Capitulo 12 — Inervagdo do torax e do abdome

1 GENERALIDADES

O térax e o abdome, constituintes do tronco, sdo compartimentos que
abrigam drgdos essenciais a vida. Processos vitais como respiracao, circu-
lacdo, digestdao e metabolismo dependem da acdo integrada de estruturas
nervosas que coordenam musculos, glandulas e visceras dessa regido.
Neste capitulo, exploraremos como o sistema nervoso periférico, por
meio de plexos, ganglios e nervos, contribui para o funcionamento desses
compartimentos, com destaque para a inervacao toracoabdominal e suas
aplica¢des clinicas.

2 INERVAGAO DO TORAX

2.1 Nervos da parede toracica

Os doze pares de nervos toracicos emergem da medula espinal pelos
forames intervertebrais correspondentes (T1-T12) e, ao deixarem o canal
vertebral, cada nervo se divide em ramo posterior e ramo anterior. O ramo
posterior emite trés subdivisdes: o ramo medial, que inerva os musculos
profundos do dorso e a pele paravertebral medial; o ramo lateral, que se
dirige aos musculos e a pele localizados mais lateralmente no dorso; e o
ramo cutaneo posterior, responsavel pela sensibilidade da pele da regido
posterior do tronco. O ramo anterior origina os nervos intercostais (T1-T11),
que percorrem 0s espacos intercostais, e o nervo subcostal (T12), situado
abaixo da ultima costela (Figuras 12.1 e 12.2)

Os nervos intercostais podem apresentar trajetos tipicos ou atipicos. Nos
trajetos tipicos, como nos nervos T3 a T6, eles percorrem inicialmente a fascia
endotordcica, localizada entre a pleura parietal e a membrana intercostal
interna, seguem entre os musculos intercostais internos e intimos e entram
nos sulcos das costelas, acompanhando a artéria e a veia intercostais,
formando o feixe neurovascular disposto na ordem veia, artéria e nervo
(V-A-N), protegido pela borda inferior da costela superior. Nos trajetos
atipicos, como nos nervos T1 e T2, o ramo anterior de T1 divide-se em
uma porgao superior, que contribui para o plexo braquial, e uma porcdo
inferior, que forma o primeiro nervo intercostal, enquanto T2 emite o nervo
intercostobraquial, que inerva a axila e a face medial e posterior do bracgo.
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Ao longo de seu percurso, cada nervo intercostal emite ramos comunicantes,
que conectam o nervo ao tronco simpatico do mesmo lado, permitindo
que fibras pré e pds-ganglionares alcancem vasos, glandulas sudoriparas
e musculos lisos da parede tordcica e dos membros; ramos colaterais,
que surgem proximos aos angulos das costelas e seguem ao longo da
margem superior da costela inferior, reforcando a inervacdo muscular e
pleural; ramos musculares, que suprem os musculos intercostal, subcostal,
transverso do torax, levantadores das costelas e serratil posterior; ramos
cutaneos laterais, que surgem préximos a linha axilar média, perfuram os
musculos intercostais e se dividem em ramos anteriores e posteriores,
inervando a pele lateral do térax e do abdome; e ramos cutaneos anteriores,
que perfuram musculos e membranas intercostais na linha paraesternal,
dividindo-se em ramos mediais e laterais e inervando a pele anterior do
tronco (Figuras 12.1e 12.2)

Os nervos intercostais, juntamente com seus ramos posterior, lateral e
anterior, formam dermdtomos que se estendem da linha mediana posterior
a linha mediana anterior, enquanto o grupo de musculos suprido pelo ramo
anterior (nervo intercostal) e pelo ramo posterior constitui um miétomo,
relacionado a funcdo motora da parede toracica.

Figura 12.1. Subdivisdes dos nervos toracicos (Fonte: Autoria propria).
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Figura 12.2: Nervos toracicos e suas principais relagdes (Fonte: Autoria propria).

2.2 Plexos toracicos

Os plexos tordcicos constituem redes nervosas formadas por fibras de
diferentes origens, responsaveis pela inervacao de orgdos e estruturas
localizadas no mediastino. Entre eles, destacam-se o plexo esofdgico,
os plexos pulmonares, o plexo cardiaco e o plexo adrtico tordcico, cujas
disposicdes anatdomicas e funcdes refletem a integracdo entre os sistemas
simpadtico e parassimpatico e as vias aferentes viscerais.

a) Plexo esofagico

O plexo esofagico origina-se a partir de fibras provenientes dos nervos
vagos, de ganglios simpaticos toracicos e do nervo esplancnico maior
(Figura 12.3). Localiza-se distalmente a bifurcagdo da traqueia, envolvendo
o eso6fago e distribuindo-se por meio de fibras simpdticas e vagais para o
musculo liso e as glandulas dos dois tercos inferiores do érgdo. Os nervos
vagos penetram no térax pela abertura superior, posicionando-se de maneira
distinta: o nervo vago esquerdo participa principalmente da formacdo do
plexo esofdgico anterior, enquanto o nervo vago direito contribui para o
plexo esofdgico posterior. As fibras parassimpaticas, oriundas dos nervos
vagos, estimulam a motilidade e a secrecdo esofagica, enquanto as fibras
simpaticas, provenientes dos ganglios e do nervo esplancnico maior, modulam
o tébnus muscular, a secrecdo e a vascularizacdo da parede esofdgica.
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Figura 12.3. Plexos tordcicos. Note a distribuicdo dos plexos esofdgicos, pulmonares
e cardiaco no mediastino e suas principais relacdes (Fonte: Autoria propria)

b) Plexos pulmonares

Os plexos pulmonares direito e esquerdo localizam-se anterior e posterior-
mente as raizes pulmonares e contém fibras parassimpaticas, simpaticas
e viscerais aferentes, responsaveis pela inervacao do pulmdo e da pleura
visceral. As fibras simpaticas, oriundas dos troncos simpaticos direito e
esquerdo, promovem broncodilatacdo, vasoconstricdo pulmonar e reducao
da secrecdo na arvore bréonquica. Em contrapartida, as fibras parassimpaticas,
provenientes dos nervos vagos, provocam broncoconstricdo, vasodilatacdo
e aumento da secrecdo (Figura 12.2). As fibras viscerais aferentes transmitem
estimulos reflexos e nociceptivos, desempenhando papel importante na
regulacdo e protecdo das vias respiratorias.

A pleura parietal, diferentemente da pleura visceral, recebe fibras nervosas
responsdveis pela sensibilidade geral. Sua porgdo costal e a drea periférica
da pleura diafragmatica sdo inervadas pelos nervos intercostais, enquanto
a porcdo central da pleura diafragmatica e a pleura mediastinal recebem
fibras dos nervos frénicos. Essa diferenca explica por que a dor pleural esta
associada exclusivamente a pleura parietal.

c) Plexo cardiaco e inervacao do pericardio

O plexo cardiaco € formado por fibras simpaticas e parassimpaticas destinadas
a0s vasos corondrios e ao complexo estimulante do coracdo, além de fibras
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viscerais aferentes, as quais transmitem estimulos reflexos e nociceptivos
provenientes do coracdo. A inervacdo simpdtica tem origem, em parte,
nos segmentos tordcicos superiores da medula espinal. Entre C8 e T2, na
coluna intermédio-lateral da substancia cinzenta, encontram-se os neurénios
pré-ganglionares que, apds breve trajeto ascendente, atingem o ganglio
cervical superior, onde fazem sinapse com neurénios pds-ganglionares que
formardo o nervo cardiaco cervical superior. No ganglio cervical médio, a
sinapse com neurdnios pds-ganglionares origina o nervo cardiaco cervical
médio; no ganglio cervicotoracico, também chamado ganglio estrelado,
origina-se o nervo cardiaco cervical inferior. Esses trés nervos, ao desce-
rem em direcdo ao plexo cardiaco, associam-se aos troncos simpaticos e
promovem aumento da frequéncia cardiaca, da conducdo do impulso, da
forca de contracao e da vasodilatacao coronariana, ampliando a oferta de
oxigénio e nutrientes ao miocardio durante esforcos (Figura 12.4).

A inervacgdo parassimpatica provém do nervo vago. O ramo cardiaco pa-
rassimpadtico cervical superior dirige-se profundamente ao plexo cardiaco,
enguanto o ramo parassimpatico cervical inferior segue superficialmente
(Figura 12.4). Os corpos celulares dos neurdnios pds-ganglionares paras-
simpaticos localizam-se em ganglios intrinsecos distribuidos na parede
atrial, no septo interatrial junto aos nds sinoatrial e atrioventricular, e ao
longo das artérias coronarias. Essa inervacdo exerce efeitos opostos aos
do simpatico, reduzindo frequéncia, forca e velocidade de conducado, com
discreta vasoconstricdo coronariana.

As fibras viscerais aferentes conduzem informacdes reflexas e nociceptivas.
Os nociceptores cardiacos sao ativados pelo dcido latico produzido no
metabolismo anaerdbio, situacdo tipica de obstrucdo coronadria e isquemia
miocdrdica, originando a dor caracteristica da angina pectoris.
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Figura 12.4. Plexo cardiaco e principais estruturas associadas. As fibras simpaticas
estdo na cor verde e as parassimpaticas na cor rosa (Fonte: Autoria propria).

O pericardio recebe inervacdo sensitiva principalmente do nervo frénico,
que transmite as sensacdes de dor e distensdo dessa estrutura (Figura
12.5). Além disso, a inervacdo vasomotora do pericardio é fornecida pelo

tronco simpatico, com eventuais contribuicdes do nervo vago.

Figura 12.5. Trajeto das fibras sensitivas/aferentes (cor azul) e fibras motoras/eferentes
(cor vermelha) dos nervos frénicos e intercostais na inervacdo de pericardio e do

diafragma (Fonte: Autoria prépria).
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d) Plexo adrtico tordcico

O plexo adrtico toracico localiza-se ao redor da porcao toracica da aorta e
atua como ponto de convergéncia e redistribuicdo de fibras autonémicas
(Figura 12.3). Ele envia fibras para o coracdo e para outros plexos viscerais,
como o plexo pulmonar e o plexo esofdgico, integrando assim a inervacao
das estruturas toracicas.

3 INERVAGAO DO DIAFRAGMA

Os nervos frénicos sdo responsdveis por toda a inervacdo motora do
diafragma e por grande parte de sua inervacdo sensitiva. A periferia do
diafragma recebe fibras sensitivas dos seis ou sete nervos intercostais
inferiores e do nervo subcostal (Figura 12.5).

4 INERVAGAO DO ABDOME

4.1 Inervacao da parede anterolateral do abhdome

A parede anterolateral do abdome € inervada por uma combinacdo de
nervos tordcicos inferiores e lombares. Os ramos anteriores dos nervos
espinais T7 a T12 fornecem a maior parte da inervacao para a parede
abdominal, a partir deles se originam os nervos toracoabdominais, 0s ramos
cutaneos laterais e o nervo subcostal. Além deles, os ramos terminais do
ramo anterior de L1 ddo origem aos nervos ilio-hipogastrico e ilio-inguinal,
que completam a inervacdo dessa regido (Figura 12.6). Durante seu trajeto
através das camadas musculares e fasciais, esses nervos emitem ramos
motores e sensitivos que se comunicam entre si, garantindo uma sobreposi-
cdo parcial de territdrios. Durante o trajeto pela parede anterolateral, esses
nervos formam anastomoses entre si, criando uma rede que garante certa
sobreposicdo de territorios sensitivos e motores. Essa redundancia ajuda
a manter a funcdo parcial mesmo se um ramo for lesado, mas nao elimina
totalmente o risco de déficit. A integridade dessa rede nervosa € essencial
para a fungdo muscular e para a contencdo das visceras abdominais. LesGes
traumaticas ou iatrogénicas, em qualquer um desses nervos, podem provocar
paralisia de fibras musculares localizadas, resultando em enfraquecimento
segmentar da parede abdominal e predispondo a formacao de hérnias.
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Figura 12.6. Inervacao da parede anterolateral do abdome e suas principais relacdes
anatdmicas (Fonte: Autoria propria).

4.2 Inervacao das visceras abdominais

A inervacdo autbnoma das visceras abdominais envolve fibras simpaticas,
parassimpaticas e aferentes viscerais, que sdo responsaveis pela sensibilidade
reflexa e dolorosa dos 6rgdos abdominais. A porcao simpatica dessa rede
é formada principalmente pelos nervos esplancnicos abdominopélvicos.
Estes nervos carregam fibras pré-ganglionares simpdticas, que se originam
na coluna intermédio-lateral da medula espinal, nos segmentos tordcicos
e lombares. Apds sair da medula, essas fibras entram no tronco simpatico,
mas, ao contrdrio da via simpatica tipica, ndo fazem sinapse nos ganglios
paravertebrais. Em vez disso, elas seguem para ganglios pré-vertebrais,
localizados préximos a aorta abdominal, onde fazem sinapse com neurdnios
pds-ganglionares e acompanham as artérias até atingirem os érgdos-alvo,
controlando fun¢des como vasoconstricao e reducdo da atividade digestiva.

Dentro dessa rede, existem diferentes tipos de nervos esplancnicos,
classificados de acordo com a origem medular e o ganglio pré-vertebral
de destino. O nervo esplancnico maior, originado de T5 a T9, dirige-se,
principalmente, ao ganglio celiaco, que distribui fibras para érgdos como
estdbmago, figado, baco, pancreas e parte do duodeno. O nervo esplancnico
menor, originado de T10 a T11, termina no ganglio aorticorrenal ou no
mesentérico superior, e envia fibras para os rins, glandulas suprarrenais e
parte do intestino delgado e célon ascendente. O nervo esplancnico imo,
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quando presente, origina-se de T12 e contribui para os plexos renais. Ja os
nervos esplancnicos lombares, originados de L1a L2, destinam-se ao plexo
mesentérico inferior e ao plexo hipogdstrico superior, inervando o célon
descendente, célon sigmoide e érgados pélvicos (Figura 12.7). A funcao do
sistema simpatico no abdome €, de maneira geral, promover vasoconstri-
cdo e reduzir a atividade do sistema digestodrio, retardando a peristalse e
diminuindo a secrecado glandular. Por outro lado, as parassimpaticas sdo
fornecidas principalmente pelos troncos vagais anterior e posterior, que
sao a continuacdo dos nervos vagos direito e esquerdo (Figura 12.7). Esses
troncos conduzem fibras pré-ganglionares parassimpaticas, que fazem sinapse
em ganglios intramurais (localizados na parede dos 6rgdos) e promovem
um aumento na peristalse e na secrecao digestiva. Além disso, a partir do
ponto médio do célon sigmdide até o reto, a inervacao parassimpatica vem
dos nervos esplancnicos pélvicos (S2-S4), que também levam fibras para
as estruturas pélvicas. (Figura 12.7). Os plexos autbnomos para-adrticos e
0s ganglios entéricos (plexos mioentéricos de Auerbach e submucoso de
Meissner) complementam essa rede de controle.

Os plexos autbnomos abdominais sdo formados pela mistura de fibras
simpaticas e parassimpaticas, que viajam entrelacadas ao redor da aorta e
suas ramificacdes. Entre os principais plexos, destacam-se: o plexo celiaco,
que envolve a origem do tronco celiaco arterial e recebe fibras simpaticas dos
nervos esplancnicos maior e menor e fibras parassimpaticas do tronco vagal
posterior; o plexo mesentérico superior, que circunda a origem da artéria
mesentérica superior; o plexo mesentérico inferior, que envolve a origem
da artéria mesentérica inferior; e o plexo intermesentérico, que conecta
0s plexos vizinhos e origina fibras para os plexos renais, testiculares ou
ovarico e ureteral. Por fim, o plexo hipogastrico superior se comunica com o
plexo hipogdstrico inferior por meio dos nervos hipogastricos, estendendo
a inervagao para a pelve e o perineo. (Figura 12.7).
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Figura 12.7. Trajeto das principais fibras autondmicas que inervam as visceras abdominais
e pélvicas (Fonte: Autoria propria).

a) Inervacao do estémago

A porcao simpadtica da inervagao do estbmago tem origem nos neurdnios
pré-ganglionares localizados entre os segmentos T6 e T9 da medula
espinal. Essas fibras seguem pelo nervo esplancnico maior, atravessam o
diafragma e chegam ao plexo celiaco, onde fazem sinapse com neurénios
pds-ganglionares e acompanham os plexos arteriais, principalmente ao
longo das artérias gastricas e gastromentais, até atingirem o estbmago
(Figura 12.7). Sua acdo predominante € vasoconstritora e antiperistaltica
(inibindo os movimentos de mistura e propulsado).

Enquanto isso, a inervacdo parassimpatica € responsavel por estimular a
musculatura lisa e as glandulas gastricas, favorecendo a digestdo. Ela é
suprida principalmente pelos nervos vagos, que se organizam em dois troncos
principais: o tronco vagal anterior (continuagcdo do nervo vago esquerdo),
que segue pela face anterior do es6fago até alcangar a curvatura menor
do estbmago e emite ramos hepadticos, duodenais e gdstricos anteriores
e o tronco vagal posterior (continuacdo do nervo vago direito), o qual
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percorre a face posterior rumo a curvatura menor e emite ramos para as
faces anterior e posterior; um de seus ramos atravessa o plexo celiaco e
origina os ramos gastricos posteriores (Figura 12.7).

As fibras aferentes viscerais se destinam a ativacdo reflexa da secrecdo, a
sensibilidade, a temperatura, a dor e a sensacao de fome.

b) Inervacao do intestino delgado

O intestino delgado — duodeno, jejuno e ileo — recebe fibras autondmicas
pelos plexos celiaco e mesentérico superior, que as conduzem por plexos
periarteriais até a parede intestinal. No duodeno, a porcao proximal recebe
fibras parassimpaticas via troncos vagais anterior e posterior e fibras
simpaticas via nervos esplancnicos (maior e menor) que convergem ao
plexo celiaco; enquanto na porcao distal seguem em diregdo ao plexo
mesentérico superior (Figura 12.7).

A inervacao simpadtica do jejuno e do ileo origina-se de T8-T10 e alcanca
0 plexo mesentérico superior por meio do tronco simpatico e dos nervos
esplancnicos (maior, menor e, quando presente, imo) (Figura 12.7). As
fibras pré-ganglionares seguem sem sinapse pelo tronco e a efetuam em
ganglios pré-vertebrais. As fibras pds-ganglionares entdo acompanham os
ramos da artéria mesentérica superior até as alcas, onde exercem efeito
predominantemente vasoconstritor e reduzem a atividade peristaltica e
secretora. J3 as fibras parassimpaticas derivam principalmente dos troncos
vagais posteriores. Elas atingem a parede intestinal e efetuam sinapse
em ganglios intramurais dos plexos entéricos (mioentérico/Auerbach e
submucoso/Meissner), aumentando a peristalse e a secrecdo.

Embora o intestino delgado conte com fibras aferentes viscerais, ele é
pouco sensivel a estimulos como incisdo e queimadura. Em contrapartida,
a distensdo das alcas ativa essas aferéncias e produz a dor em cdlica
caracteristica dos quadros obstrutivos.

c) Inervacdo do intestino grosso

A inervacdo do intestino grosso apresenta trajetos distintos para o ceco,
apéndice, célon ascendente e transverso proximal, em compara¢gdo com 0s
segmentos distais (flexura esplénica, célon descendente e célon sigmoide),
envolvendo as fibras simpaticas, parassimpaticas e aferentes viscerais.
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No ceco e apéndice, a inervacdo simpadtica € fornecida pelo plexo mesen-
térico superior, a partir de fibras originadas na porcdo tordcica inferior da
medula espinal. A inervacdo parassimpdtica desses segmentos provém
do nervo vago. As fibras aferentes viscerais do apéndice acompanham
predominantemente o trajeto simpatico até o segmento T10 da medula
espinal, explicando a dor periumbilical inicial observada em casos de
apendicite. Além disso, o plexo mesentérico superior distribui fibras para
o cdlon ascendente e para os dois tercos proximais do cdlon transverso,
garantindo coordenacdo motora e secretora adequada. (Figura 12.7)

Nos segmentos distais do intestino grosso, que incluem a flexura esplénica,
cdélon descendente e cdlon sigmoide, a inervacao simpatica se origina
na porcdo lombar do tronco simpatico. Essas fibras percorrem os nervos
esplancnicos lombares até o plexo mesentérico inferior e seguem pelos
plexos periarteriais para alcancar as algas intestinais correspondentes. A
inervacdo parassimpatica desse territdrio provém dos nervos esplancnicos
pélvicos (S2—-S4), que atingem o intestino através dos nervos hipogdstricos
e do plexo hipogdstrico inferior (Figura 12.7), realizando sinapse em ganglios
intramurais localizados na parede intestinal.

Em termos funcionais, o simpatico atua reduzindo a motilidade intestinal,
inibindo a secrecdo glandular e promovendo vasoconstricdo, enquanto o
parassimpatico exerce efeito oposto, estimulando peristalse e secrecdo. As
fibras aferentes viscerais permitem a percepcao de estimulos dolorosos e
reflexos, seguindo trajetos compartilhados com os sistemas simpatico ou
parassimpatico conforme a regido intestinal

d) Inervacao dos demais érgaos

A inervacdo autondmica dos 6rgdos abdominais € composta por fibras
simpadticas, parassimpaticas e aferentes viscerais, que desempenham
funcdes distintas e, muitas vezes, complementares. O baco recebe inervacdo
simpatica proveniente dos nervos esplancnicos, que fazem parte do plexo
celiaco (Figura 12.7). Essas fibras tém um papel motor, principalmente na
regulacdo do fluxo sanguineo, com efeito vasoconstritor, e na modulacdo
da funcao esplénica, enquanto a inervacao parassimpatica ndo é expressiva
nesse orgdo, mas ele se beneficia de fibras aferentes viscerais para a
sensacdo de distensdo ou dor, quando necessario.
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O péncreas ¢é inervado por uma combinacdo de fibras parassimpadticas e
simpadticas. As fibras parassimpaticas derivam do nervo vago, enquanto as
fibras simpdticas vém dos nervos esplancnicos abdominopélvicos (Figura
12.7), com a funcado de regular a secrecao de enzimas digestivas e de insulina,
bem como de modulacao do fluxo sanguineo pancreatico.

O figado, por sua vez, € inervado pelo plexo hepatico, que € derivado do
plexo celiaco. Esse plexo transmite fibras simpdticas e parassimpaticas,
permitindo o controle da secrecdo biliar e da funcdo hepatica. (Figura 12.7)

A vesicula biliar e o ducto cistico recebem inervacdo parassimpatica prove-
niente do nervo vago, o que estimula a contracdo da vesicula e a liberagdo
de bile para o intestino. Além disso, essas estruturas também recebem
fibras aferentes viscerais do plexo celiaco, responsdveis pela percepcao
de dor e distensdo, além de fibras aferentes somaticas, oriundas do nervo
frénico direito. (Figura 12.7)

Os rins sdo inervados por fibras simpaticas do plexo renal, que se origina
dos nervos esplancnicos abdominopélvicos. Essa inervagao regula a
filtracdo renal e a pressao arterial, além de participar na modulacdo do
fluxo sanguineo renal. Ja a parte abdominal dos ureteres recebe inervacao
simpatica através dos plexos renal, adrtico abdominal e mesentérico
superior. A dor referida, associada a distensdo ou cdlica renal, € sentida no
quadrante inferior ipsilateral do abdome. Por fim, as glandulas suprarrenais
recebem fibras simpaticas do plexo celiaco e dos nervos esplancnicos
abdominopélvicos (Figura 12.7)

4.3 Inervacdo da parede posterior do abdome

Os constituintes do sistema nervoso somatico e autbnomo estdo intimamente
relacionados a inervacdo da parede abdominal posterior. Os nervos incluem
0sS nervos subcostais, nervos espinais lombares e os troncos simpdticos
lombares. Do plexo nervoso lombar originam-se diversos nervos impor-
tantes, como o nervo femoral (L2-L4), o nervo obturatdrio (L2-L4), o tronco
lombossacral (L4-L5), o nervo ilioinguinal, o nervo ilio-hipogdstrico, o nervo
genitofemoral, o nervo cutaneo femoral lateral da coxa e o nervo obturatério
acessorio. Esses nervos ndo apenas suprem a parede abdominal, mas
também se projetam para a pelve e para os membros inferiores (Figura 12.8).

E importante destacar que muitos desses nervos percorrem o trajeto pelo
musculo iliopsoas, que mantém uma relacdo direta com érgdos abdominais
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como rins, ureteres, ceco, apéndice, entre outros. Quando uma dessas
estruturas € acometida por processos inflamatdrios intra-abdominais, pode-se
realizar o teste do iliopsoas. Durante essa manobra, se o paciente sentir
dor, a suspeita de comprometimento das estruturas associadas aumenta.

Figura 12.8: Inervacao da parede posterior do abdome e suas principais relacdes
anatémicas (Fonte: Autoria prépria).

5 APLICAGOES CLINICAS

5.1 Ulceras Pépticas e Vagotomia

Em casos de Ulceras pépticas refratdrias ao tratamento clinico, pode-se
recorrer a vagotomia — seccdo de ramos vagais — para reduzir a producdo
de 4acido pelas células parietais do estbmago e favorecer a cicatrizacdo

5.2 Solugos

A ocorréncia de solucos resulta de contracdes subitas e involuntdrias do
diafragma seguidas de fechamento abrupto da glote. Ocorrem quando
ha irritacdo do nervo frénico ou de seus centros de controle, e podem ter
causas benignas, como indigestdo, ou estar associadas a condicdes mais
graves, incluindo processos irritativos no térax e abdome ou lesdes do
sistema nervoso central
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5.3 Pleurite e Dor Referida

Quando a pleurite ocorre, a inflamagao da pleura pode provocar dor local,
além de dor referida. Essa dor € frequentemente sentida no dermatomo
correspondente a drea afetada ou em areas inervadas pelo nervo frénico,
como no ombro.

5.4 Arranjo Neurovascular e Toracocentese

Os nervos intercostais percorrem o sulco costal, localizado na borda inferior
de cada costela, acompanhados pela veia e artéria intercostais, formando
o feixe neurovascular na ordem V-A-N (veia, artéria e nervo). Esse arranjo
anatémico é de grande importancia clinica, pois justifica a recomendacao
de que procedimentos como a toracocentese sejam realizados na borda
superior da costela subjacente, a fim de minimizar o risco de lesdao das
estruturas neurovasculares.

5.5 Dermatomos e Miétomos

Cada nervo intercostal supre um dermatomo (faixa de pele) e um miétomo
(grupo de musculos). Lesdes que afetam o nervo ou seu ganglio espinal,
como no caso da herpes-zdster, resultam em alteracdes sensitivas ou motoras
restritas a drea correspondente. Isso permite uma correlacdo clinica precisa
entre o territério acometido e o segmento nervoso envolvido.

5.6 Dor Referida e Fibras Aferentes Viscerais

As fibras aferentes viscerais de dor geralmente seguem o mesmo caminho
das fibras simpaticas, transmitindo as sensacdes de dor até a medula. Esse
fendbmeno é conhecido como dor referida, quando um problema em um
oérgdo é percebido em uma regido do corpo distante, correspondendo ao
dermatomo do segmento nervoso afetado. Por exemplo, a dor associada
ao estbmago é frequentemente referida para a regido epigdastrica (T6-T9).
Ja a dor no duodeno até o cdlon transverso é sentida na regido umbilical
(T8-T12), enquanto a dor do célon descendente é percebida na regido
hipogdstrica ou lombar (T12—L2). Finalmente, a dor no célon sigmoide e
reto é sentida na pelve ou perineo, acompanhando fibras parassimpaticas
pélvicas (S2-S4).
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Capitulo 13 — Plexo lombossacral, plexo coccigeo e inervagdo dos membros inferiores

1 GENERALIDADES

Os nervos espinais possuem funcdes motoras e sensitivas, originando-se
da juncdo de duas raizes: a anterior (motora) e a posterior (sensitiva), que
emergem da medula espinal. Apds sua formacdo, o nervo atravessa o
forame intervertebral e se divide em ramos posteriores e anteriores. Os
ramos anteriores sdo responsaveis pela constituicdo dos plexos nervosos.

"«

O termo plexo vem do latim plexus e significa “tranca”, “rede” ou “emaranha-
do”. Pode designar dois tipos principais: os plexos vasculares e 0s plexos
nervosos, que, de forma simplificada, correspondem a um entrelacamento
de vasos sanguineos ou de nervos, respectivamente.

Dessa forma, o plexo lombossacral e o plexo coccigeo sao redes nervosas
que se originam desses ramos anteriores dos nervos espinais da regido
lombar, sacral e coccigea, sendo responsavel pela transmissao de informagdes
sensitivas e motoras entre a medula espinal e o érgdo-alvo.

O plexo lombossacral subdivide-se em plexo lombar e plexo sacral. O
plexo lombar é formado, tipicamente, pelas raizes nervosas de L2 a L4,
porém, muitos autores também consideram as contribuicoes de T12 e de
L1 nesse plexo. Ja o plexo sacral origina-se das raizes de L4 a S4. Os ramos
anteriores de L4 e de L5 unem-se para formar o tronco lombossacral,
que envia fibras lombares ao plexo sacral. Por essa conexao anatdémica,
o plexo lombar e o plexo sacral podem ser descritos juntos como plexo
lombossacral (Figura 13.1).

O plexo coccigeo (Figura 13.1) localiza-se sobre o musculo isquiococcigeo e
é formado por ramos de S4, S5 e do nervo coccigeo (Co). Dele originam-se
0S nervos anococcigeos, responsaveis pela sensibilidade da pele entre
as regides anal e sacral, além de contribuir para a inervacdo motora do
isquiococcigeo e da porcdo posterior do levantador do anus.

A inervacdo dos membros inferiores é realizada principalmente por nervos
oriundos dos plexos lombar e sacral, enquanto o plexo coccigeo, de menor
importancia, participa apenas em areas restritas. Esses nervos se organizam
em trajetos bem definidos e apresentam distribuicdo motora, voltada a
musculatura, e sensitiva, voltada a pele. De modo geral, observa-se um
padrdo funcional consistente: ramos da divisdo anterior tendem a suprir
musculos flexores e adutores, enquanto os da divisdo posterior destinam-se,
em maior parte, a musculos extensores e abdutores. Esse arranjo anatdémico
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€ de grande relevancia clinica, pois permite antecipar déficits motores e
sensitivos conforme o nervo envolvido.

Assim, neste capitulo, serdo detalhados os plexos lombar, sacral e coccigeo,
com énfase em suas origens, trajetos e distribuicdes, bem como a iner-
vacdo dos membros inferiores. Essa abordagem permitird compreender a
organizagao anatdmica e clinica dos principais nervos responsaveis pela
motricidade e sensibilidade dessas regides.

Figura 13.1: Representacdo esquematica do plexo lombar (T12-L4), plexo sacral (L4-S4)
e do plexo coccigeo (S4, S5 e Co). (1) Nervo femoral; (2) obturatdrio; (3) Nervo isquiatico

(Fonte: Autoria prépria).

2 PLEXO LOMBAR

O plexo lombar (Figura 13.2) tem suas raizes localizadas lateralmente as
vértebras T12 a L4 e é responsdvel pela inervacado das estruturas da parte
inferior do abdome e de regides da pelve e do membro inferior. As suas
raizes possuem uma divisdo anterior, que passa obliqua e profundamente ao
musculo psoas maior, e uma divisao posterior, que passa superficialmente

ao musculo quadrado lombar e lateralmente ao musculo psoas maior.
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Figura 13.2. Representacdo esquematica do plexo lombar (T12-L4). Os principais
nervos e relagdes com os musculos desta regido estdo presentes na imagem. Note,
também, as divisGes anteriores (em amarelo) e posteriores (em verde) deste plexo
(Fonte: Autoria prépria).

O primeiro ramo ventral lombar, juntamente com uma ramificacao proveniente
do 12° ramo ventral tordcico, divide-se em dois ramos. O ramo superior, de
maior calibre, origina os nervos ilio-hipogastrico e ilioinguinal. J& o ramo
inferior, mais delgado, une-se a uma ramificacdo do segundo ramo ventral
lombar para formar o nervo genitofemoral. Os demais ramos ventrais — o
segundo, o terceiro e parte do quarto lombares — integram-se ao plexo,
subdividindo-se em divisdes anteriores e posteriores (Figura 13.2). Nesse
sentido, os nervos formados pelas divisdes anteriores sdo o nervo obtu-
ratério, formado pelas divisdes ventrais de L2 a L4, e o nervo obturatdrio
acessorio quando presente, formado pelas divisdes anteriores de L3 e L4.
Ja os formados pelas divisdes posteriores sdo o nervo femoral, formado
pelas partes dorsais de L2 a L4, e o nervo cutaneo femoral lateral, formado
pelas divisdes posteriores de L2 e L3.

Assim, o plexo lombar é responsavel pela formacdo dos nervos ilio-hi-
pogastrico, ilioinguinal, genitofemoral, cutaneo femoral lateral, femoral,
obturatdrio, obturatdrio acessorio e do tronco lombossacral. Vale destacar
que o nervo obturatdrio acessdrio constitui uma variacdo anatémica, presente
em aproximadamente 29% dos individuos.
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2.1 Nervo ilio-hipogastrico

O nervo ilio-hipogdstrico € um nervo misto que se origina do ramo ventral
de L1, podendo, em alguns casos, receber fibras do ramo anterior de T12
(Figura 13.2). Ele emerge na borda lateral superior do musculo psoas maior
e segue obliqguamente pela superficie anterior do mudsculo quadrado do
lombo, cruzando posteriormente ao polo inferior do rim. Proximo a crista
iliaca, perfura a porcdo posterior do musculo transverso do abdome e passa
a seguir entre este e o musculo obliquo interno, emitindo ramos cutaneos
lateral e anterior.

O ramo cutaneo lateral segue através os musculos obliquo interno e externo
do abdome superior a crista iliaca, se situando atrds do ramo iliaco do 12°
nervo tordcico, e inerva a pele da regido posterolateral da regido glutea.
Ja o ramo cutaneo anterior percorre o espaco entre os musculos obliquo
interno e transverso do abdome, inervando-os durante o trajeto. Em seguida,
atravessa o musculo obliquo interno cerca de 2 cm medialmente a espinha
illaca anterossuperior e, depois, a aponeurose do musculo obliquo externo
aproximadamente 3 cm acima do anel inguinal superficial. A partir desse
ponto, distribui-se para inervar sensitivamente a pele da regido abdominal
inferior, especialmente a regido suprapubica e hipogastrica. O nervo
ilio-hipogdstrico mantém conexdes com 0s nervos subcostal e ilioinguinal.

2.2 Nervo ilioinguinal

O nervo ilioinguinal origina-se do ramo ventral do nervo espinal L1. Ele é
geralmente menor que o nervo ilio-hipogdstrico e, na maioria das vezes,
surge em conjunto com este, a partir do primeiro ramo ventral lombar
(Figura 13.2).

Apds emergir pela borda lateral do musculo psoas maior — junto ao nervo
ilio-hipogastrico ou logo inferiormente a ele — o nervo ilioinguinal segue
no sentido obliquo e posterior, atravessando o musculo quadrado lombar
e a porcdo superior do musculo iliaco. Proximo a extremidade anterior da
crista iliaca, ele penetra o musculo transverso do abdome (inervando-o),
local onde, por vezes, se conecta ao nervo ilio-hipogdstrico. Em seguida,
perfura o musculo obliquo interno em posicdo ligeiramente mais inferior,
inervando-o antes de prosseguir.
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O nervo entdo atravessa o canal inguinal, posicionando-se abaixo do
corddo espermatico (nos homens) ou do ligamento redondo do Utero (nas
mulheres). Ele emerge pelo anel inguinal superficial juntamente com essas
estruturas para inervar sensitivamente a parte proximal e medial da coxa,
a pele sobre a raiz do pénis e a parte superior do escroto nos homens, ou
a pele que cobre o monte do pubis e os ldbios maiores do pudendo nas
mulheres.

2.3 Nervo genitofemoral

O nervo genitofemoral € um nervo misto localizado na divisdo anterior do
plexo lombar, sendo formado por um segmento inferior da raiz anterior de
L1 e por um segmento superior da raiz anterior de L2 (Figura 13.2). Apds
a sua origem, emerge na superficie do musculo psoas maior e segue um
trajeto descendente pela superficie desse musculo.

O nervo genitofemoral se divide em dois ramos, na altura do ligamento
inguinal: um ramo genital e um ramo femoral. O ramo genital cruza a parte
inferior da artéria illaca externa, entra no canal inguinal através do anel
profundo e, no homem, acompanha o funiculo espermatico, seguindo
para a inervacdo motora do musculo cremaster e para fazer a inervagao
sensitiva cutanea da superficie anterossuperior do escroto. Na mulher, esse
ramo segue pelo ligamento inguinal acompanhando o ligamento redondo
do dtero, contribuindo com a inervacdo sensitiva dos labios maiores do
pudendo. J& o ramo femoral desce lateralmente a artéria iliaca externa,
enviando pequenos filetes ao redor dela antes de cruzar a artéria circunflexa
profunda. Apds isso, passa posteriormente ao ligamento inguinal, entrando
na bainha femoral lateralmente a artéria femoral. Perfura a fascia lata, sendo
puramente sensitivo e contribuindo para a inervacao sensitiva da parte
anterossuperior da coxa e da regido superficial do trigono femoral.

2.4 Nervo cutaneo femoral lateral

O nervo cutaneo lateral da coxa € um nervo sensitivo que pertence a divisao
posterior do plexo lombar, sendo formado pelos ramos posteriores das raizes
anteriores dos segmentos espinais L2 e L3 (Figura 13.2). Esse nervo emerge
lateralmente ao musculo psoas maior e tem um trajeto obliquo inferior e
lateral pelo musculo iliaco em direcdo a espinha iliaca anterossuperior.
Ele passa sob ou através do ligamento inguinal, dirigindo-se para a regido
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anterolateral da coxa, onde emite ramos para fazer a inervacdo sensitiva
dessa regido.

2.5 Nervo obturatério

O nervo obturatdrio constitui-se como um nervo misto originado da divisao
anterior do plexo lombar, formado pelos ramos anteriores das raizes ventrais
de L2, L3 e L4, sendo o ramo proveniente de L3, em geral, 0 de maior calibre,
enquanto o de L2 tende a ser menos desenvolvido (Figura 13.3). Apds sua
formacao, o nervo cruza a face anterior da articulagdo sacroiliaca, emergindo
na borda medial do musculo psoas maior, em posicdo posterior aos vasos
illacos comuns e lateral aos vasos iliacos internos, prosseguindo entdo pela
parede lateral da pelve menor até alcangar o forame obturatdrio. Ao transpor
esse forame, divide-se em dois ramos terminais, anterior e posterior, que
se separam pela presenca do musculo obturador externo e, inferiormente,
pelo mudsculo adutor curto, dirigindo-se a regido medial da coxa.

a) Ramo anterior:

O ramo anterior do nervo obturatdrio deixa a pelve passando a frente do
musculo obturador externo, prosseguindo em dire¢do descendente, situado
anteriormente ao musculo adutor curto e posteriormente aos musculos
adutor longo e pectineo. Ao passar pela borda inferior do musculo adutor
longo, o ramo anterior se comunica com os ramos cutaneo medial e safeno
do nervo femoral, constituindo o chamado plexo subsartorial, responsavel
por suprir a regido cutdnea medial da coxa (Figura 13.3).

Nas proximidades do forame obturado, o ramo anterior do obturatério é
responsavel pela inervacdo sensitiva da articulacdo do quadril. J& préximo ao
pectineo, posteriormente, esse nervo supre de forma motora os musculos:
adutor longo, grdcil, adutor curto (geralmente), pectineo (frequentemente),
conectando-se a nervo obturatério acessério (quando presente).

b) Ramo posterior:

O ramo posterior do nervo obturatdrio emerge atravessando anteriormente
o musculo obturador externo, ao qual fornece inervacdo, e prossegue
em direcdo posterior ao adutor curto, posicionando-se a frente do adutor
magno. Nesse trajeto, divide-se em ramos destinados principalmente
aos musculos adutor magno e, eventualmente, ao adutor curto, quando
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este ndo recebe fibras provenientes da divisdo anterior (Figura 13.3). Com
frequéncia, o ramo posterior origina ainda um contingente articular para
a articulacdo do joelho, o qual pode perfurar o adutor magno em sua
porcdo distal ou atravessar o hiato adutor acompanhado da artéria femoral,
alcancando a fossa poplitea. Nessa regido, o nervo acompanha a artéria
poplitea posteriormente, atravessa o ligamento obliquo posterior e contribui
para a inervacdo da capsula articular, emitindo também pequenos filetes
destinados a propria artéria poplitea.

Figura 13.3. Trajeto do nervo obturatdrio. Apds atravessar a pelve, divide-se em ramo
anterior e ramo posterior, distribuindo ramos musculares para os musculos adutor
longo, adutor curto, adutor magno, grécil, pectineo e obturador externo, além de ramo
cutaneo para a face medial da coxa (Fonte: Autoria prdpria).

2.6 Nervo femoral

O nervo femoral é o maior ramo do plexo lombar, originando-se das divisdes
posteriores dos ramos ventrais de L2, L3 e L4 (Figuras 13.1 e 13.2). Apds
sua formacao, ele desce pelo interior do musculo psoas maior, emergindo
na sua borda lateral inferior e posicionando-se no sulco intermuscular
entre o psoas maior e o iliaco, profundamente a fascia iliaca. Em seguida,
percorre trajeto descendente até passar por baixo do ligamento inguinal,
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onde adentra a coxa, situando-se no trigono femoral — regido anatémica
limitada superiormente pelo ligamento inguinal, lateralmente pelo musculo
sartdrio e medialmente pelo musculo adutor longo. Nesse ponto, o nervo
se encontra separado da artéria femoral por parte do m. iliopsoas.

No abdome, o nervo femoral emite pequenos ramos motores para o musculo
iliaco e, ocasionalmente, para o musculo pectineo, além de ramos vasculares
destinados a artéria femoral e seus ramos. Ao atravessar o ligamento inguinal,
o nervo divide-se em divisdo anterior e divisdo posterior, separadas pela
artéria circunflexa femoral lateral (Figura 13.4)

a) Ramos do nervo femoral:

— Nervo para o sartério - acompanha o nervo cutaneo intermédio da
coxa (Figura 13.4)

— Nervos cutdneos anteriores (intermédio e medial) - responsaveis pela
inervacdo sensitiva superficial da pele da face anterior e medial da
coxa. O nervo cutaneo intermédio geralmente perfura a fascia lata a
cerca de 8 cm abaixo do ligamento inguinal, enquanto o nervo cutaneo
medial da coxa cruza anteriormente a artéria femoral no dpice do
trigono e se divide em ramos anterior e posterior, que suprem a pele
da coxa e se comunicam com o nervo safeno (Figura 13.4).

— Ramos musculares - inervam o quadriceps femoral (reto femoral,
vasto lateral, vasto medial e vasto intermédio) e enviam filamentos
articulares para a articulacdo do joelho (Figura 13.4).

— Nervo safeno - trata-se do principal e mais extenso ramo cutaneo do
nervo femoral. Inicialmente acompanha a artéria femoral no trigono
femoral, posicionando-se lateralmente a ela, até penetrar no canal
dos adutores, onde cruza anteriormente ao vaso para se localizar
em sua face medial. Na porcdo terminal do canal, abandona a artéria
femoral e atravessa a ldmina aponeurdtica junto ao ramo safeno da
artéria descendente do joelho. Nesse ponto, emite o ramo infrapatelar,
responsavel por integrar o plexo peripatelar e por inervar a pele ao
redor do joelho. (Figura 13.5).

Apds emergir entre os tenddes do sartdrio e do gracil, torna-se subcutaneo
e segue pela margem medial da tibia em companhia da veia safena magna.
Distalmente, divide-se em dois prolongamentos: um prossegue paralela-
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mente a tibia até o tornozelo; o outro cruza anteriormente a essa articulacdo
para suprir a pele da borda medial do pé (Figura 13.5), frequentemente
estendendo-se até a primeira articulagdo metatarsofalangica, onde pode
se anastomosar com o ramo medial do nervo fibular superficial. Na altura
média da coxa, o safeno também emite um ramo que participa do plexo
subsartorial. Ressalta-se que, ao emergir do canal dos adutores, esse nervo
pode ser vulneravel a compressoes, originando quadros de neuropatia por
aprisionamento.

Figura 13.4. Trajeto do nervo femoral. Observe sua inervacdo motora e sensitiva na
pelve e coxa (Fonte: Autoria propria).

2.7 Nervo cutaneo femoral lateral

O nervo cutaneo femoral lateral origina-se das divisdes dorsais dos ramos
ventrais de L2 e L3 (Figura 13.2). Ele emerge pela margem lateral do mus-
culo psoas maior e cruza obliquamente a face anterior do musculo iliaco,
dirigindo-se até a espinha iliaca anterossuperior. Durante seu trajeto, emite
ramos que inervam o peritdnio parietal da fossa ilfaca. A direita, posiciona-se
posteriormente ao ceco, separado deste pela fascia iliaca e pelo periténio;
a esquerda, passa atrds da porcdo inferior do célon descendente.

Ambos 0s nervos atravessam posteriormente (ou mesmo por dentro) o
ligamento inguinal, situando-se, em geral, a aproximadamente 1 cm me-
dialmente a espinha iliaca anterossuperior, e prosseguem anteriormente
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ao musculo sartdrio, no terco proximal da coxa. Nessa regido, dividem-se
em dois ramos: anterior e posterior.

O ramo anterior torna-se superficial cerca de 10 cm abaixo da espinhailiaca
anterossuperior, fornecendo sensibilidade para a pele das faces antero-
lateral e lateral da coxa até o nivel do joelho. Ele se comunica com ramos
cutdneos do nervo femoral (divisdo anterior) e com o ramo infrapatelar do
nervo safeno, participando da formacao do plexo peripatelar.

Ja o ramo posterior emerge mais proximalmente, perfurando a fascia lata e
distribuindo-se para a pele que recobre a regido lateral do trocanter maior
até a metade da coxa. Em alguns casos, esse ramo também contribui para
a inervagdo da pele glutea adjacente.

2.8 Nervo obturatorio acessorio

O nervo obturatdrio acessoério € uma variagdo anatdomica pouco frequente.
De tamanho reduzido, tem origem nos ramos ventrais de L3 e L4. Apds
emergir, percorre a margem medial do mudsculo psoas maior e segue em
direcado a pelve, cruzando posteriormente o ramo pubico superior, em
intima relacdo com o musculo pectineo. Durante o trajeto, pode emitir trés
ramificacdes principais: uma destinada a face profunda do pectineo, outra
dirigida a articulacdo coxofemoral € uma terceira que se anastomosa com o
ramo anterior do nervo obturatdrio. Em determinadas situacdes, esse nervo
é extremamente delgado, suprindo exclusivamente o musculo pectineo.
Além disso, hd variacdes quanto ao nimero e a disposicdo de seus ramos,
podendo ocorrer auséncia de alguns ou, ocasionalmente, a presenca de
um ramo adicional destinado ao adutor longo.

2.9 Tronco lombossacral

O tronco lombossacral é formado pela unido de um ramo inferior da raiz
anterior de L4 e pela raiz anterior de L5, contribuindo com segmentos
lombares para a formacdo de nervos do plexo sacral. Esse tronco emerge
na borda medial do musculo psoas maior e repousa na asa do sacro
(Figura 13.2). Durante o seu trajeto, esse tronco vai emitir ramos musculares
colaterais para contribuir com a inervacdo dos musculos quadrado lombar,
psoas maior e intertransversais.
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Tabela 13.1: Nervos formados pelo plexo lombar, com suas respectivas: origem,

inervacao sensitiva e inervacdo motora (Fonte: Autoria propria).

2.10 Nervos clinios superiores

Os nervos clinios constituem um conjunto de ramos cutaneos responsaveis
pela sensibilidade da pele que recobre a regido glidtea. Sdo classificados
em superiores, médios e inferiores (Figura 13.5), conforme sua origem
e territdrio de distribuicdo. Todos possuem grande importancia clinica
e anatobmica por delimitarem a inervagao superficial das nddegas, area
frequentemente envolvida em procedimentos diagndsticos, terapéuticos
e em sindromes dolorosas. Os nervos clunios superiores ndo fazem parte
tradicionalmente do plexo lombar, mas estdo incluidos nessa secdo do
capitulo por terem origem nos ramos posteriores dos nervos lombares
de L1 a L3. Apds perfurarem a fdscia toracolombar, seguem em direcdo
inferolateral pela tela subcutanea, distribuindo-se na regido proximal e
superior das nddegas. Sao responsaveis pela inervacdo cutanea da porgao
superolateral da regido glutea, com fibras que se estendem até préximo a
crista iliaca posterior (Figura 13.5).
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Figura 13.5. Distribuicdo cutanea dos nervos do membro inferior em vista anterior
e posterior. Destacam-se os territorios sensoriais do nervo femoral (e seus ramos
cutaneos), nervo obturatdrio, nervo safeno, nervo fibular comum (ramos superficial e
profundo), nervo tibial, nervo sural e nervos plantares, bem como os nervos clineos

e ilio-hipogastrico na regiao glutea (Fonte: Autoria propria).

3 PLEXO SACRAL

O plexo sacral compde a porcdo inferior do plexo lombossacral, sendo
formado pelo tronco lombossacral (L4 e L5) e pelos ramos anteriores
dos segmentos espinais S1, S2, S3 e S4 (Figuras 13.1 e 13.2). Esse plexo
localiza-se na parede posterior da regido pélvica, sendo importante para
a inervacdo motora e sensitiva das regides da pelve, perineo e membros
inferiores. O plexo sacral possui uma divisdo anterior e uma divisdo posterior
anatomicamente, originando diversos nervos a serem estudados (Figura
13.6). Didaticamente, podemos dividir os nervos originados pelo plexo
sacral de acordo com sua regido de atuacdo, onde, temos os nervos que
seguem para os membros inferiores (nervos isquiatico e cutaneo femoral
posterior), 0s nervos que seguem para o quadril (nervos gluteo superior
e gluteo inferior, nervo cutdneo perfurante, nervo para musculo piriforme,
nervo para o musculo quadrado femoral e o nervo para o musculo obturador
interno) e os nervos que seguem para a regido do perineo (nervo pudendo
e o nervo para o musculo levantador do anus) (Tabela 13.2).
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Figura 13.6: Plexo sacral e suas raizes nervosas (L4—S5). Os nervos foram classificados
por cores segundo as divisdes anterior e posterior, em azul e laranja respectivamente
(Fonte: Autoria propria)

Em uma distribuicdo funcional temos nervos para os membros inferiores
(nervo isquiatico e nervo cutaneo femoral posterior), nervos para o quadril
(nervos gluteo superior e gldteo inferior, nervo cutdneo perfurante, nervo
para o musculo piriforme, nervo para o musculo quadrado femoral e nervo
para o musculo obturador interno) e nervos para a regidao do perineo (nervo
pudendo e nervo para o musculo levantador do anus).

Tabela 13.2: Nervos formados pelo plexo sacral, com suas respectivas: origem,
inervacao sensitiva e inervacdo motora (Fonte: Autoria prdpria).
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3.1 Nervo glateo superior

O nervo gluteo superior € um nervo motor que se origina de ramos cola-
terais das raizes anteriores de L4, L5 e S1, compondo a divisdo posterior
do plexo sacral. Ele emerge da pelve através do forame isquiatico maior,
superiormente ao musculo piriforme, acompanhado pelos vasos gluteos
superiores. Apds sua saida, divide-se em dois ramos principais: superior
e inferior (Figura 13.7).

O ramo superior dirige-se a regido glutea, inervando predominantemente
o0 musculo gluteo médio e, em alguns casos, também o gliteo minimo. Ja o
ramo inferior acompanha o ramo homénimo da divisdo profunda da artéria
glutea superior, atravessando o gluteo minimo para fornecer inervacao
motora aos musculos gluteo médio, gliteo minimo e, finalmente, ao tensor
da fascia lata.

Figura 13.7: Nervos do plexo sacral na regido glutea e suas relagdes com as estruturas
musculares e vasculares adjacentes (Fonte: Autoria propria)

3.2 Nervo gluteo inferior

O nervo gluteo inferior € um nervo motor originado por ramos colaterais das
raizes anteriores de L5, S1e S2, pertencendo a divisao posterior do plexo
sacral. Esse nervo emerge da pelve inferiormente ao musculo piriforme

e superiormente ao ligamento sacrotuberal pelo forame isquiatico maior,
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seguindo para a regido glutea média, onde, vai fazer a inervagao do musculo
gluteo maximo (Figura 13.7).

3.3 Nervo para o misculo piriforme

O nervo para o musculo piriforme € um nervo motor originado por ramos
colaterais das raizes anteriores de S1e S2, pertencendo a divisdo posterior
do plexo sacral. Apds a sua origem, ele entra diretamente no musculo
piriforme para fazer a sua inervacao (Figura 13.7).

3.4 Nervo para os muasculos quadrado femoral e gémeo inferior

O nervo para o quadrado femoral e para o musculo gémeo inferior € um
nervo motor que se origina de ramos colaterais das raizes anteriores de L4,
L5 e S1, compondo a divisdo anterior do plexo sacral. Ele emerge da pelve
através do forame isquidtico maior, abaixo do musculo piriforme, e segue
seu trajeto profundamente ao nervo isquidtico, aos musculos gémeos e
ao tenddo do obturador interno. Durante seu percurso, desce pelo isquio
em direcdo a regido posterior da coxa, com a funcao principal de inervar o
quadrado femoral e o gémeo inferior. Além disso, emite ramos destinados a
articulagao do quadril, contribuindo para sua inervacdo articular (Figura 13.7).

3.5 Nervo para os misculos obturador interno e gémeo superior

O nervo para os musculos obturador interno € um nervo motor formado
por ramos colaterais das raizes anteriores de L5, S1 e S2, pertencendo a
divisdo anterior do plexo sacral. Durante o seu trajeto, ele emerge da pelve
inferiormente ao musculo piriforme pelo forame isquidtico maior, emite
um ramo para inervar o musculo gémeo superior, contorna o ligamento
sacroespinal e retorna a pelve pelo forame isquidtico menor, onde, vai
seguir para inervar o musculo obturador interno (Figura 13.7).

3.6 Nervo cutaneo perfurante

O nervo cutdneo perfurante é um nervo sensitivo que emerge das raizes
anteriores dos segmentos de S2 e S3. Esse nervo pode ser encontrado com
variacdes anatémicas, onde pode se apresentar como um ramo do nervo
pudendo ou pode estar ausente, sendo substituido pelo nervo cutaneo
femoral posterior. Apds a formacdo do nervo cutaneo perfurante, ele
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perfura o ligamento sacrotuberal e segue para fazer a inervacdo cutanea
da regido correspondente a parte inferior e medial do musculo gliuteo
maximo (Figura 13.7).

3.7 Nervo isquiatico

O nervo isquidtico, também chamado popularmente de nervo cidtico, é o
maior e mais espesso nervo do corpo humano, apresentando cerca de 2
cm de largura em sua origem (Figuras 13.1, 13.6 e 13.7). Ele é formado por
fasciculos provenientes do plexo sacral, que se agrupam em uma bainha
comum. Esses fasciculos correspondem aos componentes do nervo tibial,
derivado das divisdes anteriores das raizes de L4, L5, S1, S2 e S3, e do
nervo fibular comum, formado pelas divisdes posteriores das raizes de L4,
L5, S1e S2.

O nervo emerge da pelve através do forame isquidtico maior, inferiormente
ao musculo piriforme, e segue descendente entre o trocanter maior do
fémur e a tuberosidade isquidtica, dirigindo-se para a regido posterior
da coxa. Inicialmente, encontra-se profundamente ao gluteo maximo, em
intima relacdo com a face isquidtica posterior, tendo entre si o nervo para o
quadrado femoral (Figura 13.7). Em seguida, cruza posteriormente o obturador
interno, os musculos gémeos e o quadrado femoral, separando-se deste
dltimo pela presenca do obturador externo e da articulacdo do quadril.
Durante este trajeto, € acompanhado medialmente pelo nervo cutdneo
femoral posterior e pela artéria glutea inferior.

Na coxa, o isquidtico posiciona-se posteriormente ao musculo adutor magno,
sendo cruzado superficialmente pela cabeca longa do biceps femoral. Seu
trajeto pode ser representado por uma linha imaginaria que se estende
medialmente ao ponto médio entre a tuberosidade isquiatica e o trocanter
maior, até alcancar o apice da fossa poplitea (Figura 13.7).

O nervo emite ramos articulares proximais, destinados a cdpsula posterior
da articulacdo do quadril, que podem, em alguns casos, originar-se direta-
mente do plexo sacral. Além disso, fornece ramos musculares para o biceps
femoral, semitendineo, semimembrandceo e para a porcdo isquiatica do
adutor magno (Figura 13.7).

A divisdo do nervo isquidtico em seus ramos terminais — nervo tibial e
nervo fibular comum — ocorre em nivel varidvel. O ponto mais frequente
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situa-se na juncao dos tercos medial e inferior da coxa, préximo ao apice
da fossa poplitea (Figura 13.8). Contudo, a bifurcagdo pode ocorrer mais
proximalmente, inclusive na pelve, sendo rara abaixo da fossa poplitea.
Quando os componentes se separam ja no plexo sacral, o fibular comum
geralmente atravessa o piriforme pela incisura isquidtica maior, enquanto
o tibial passa inferiormente a este musculo.

Figura 13.8: Dissecacdo da regido poplitea. Visdo posterior, sendo evidenciado a
bifurcacdo do nervo isquidtico em tibial e em fibular comum. O nervo fibular comum
acompanha o trajeto junto a margem medial do musculo biceps femoral. A maioria dos
ramos motores derivados do nervo tibial emerge pela sua face lateral, com excecao
de um Unico ramo. E possivel verificar o ponto de unido entre os nervos sural medial
e sural lateral para formar o nervo sural (Fonte: Autoria prdpria).

Apos a divisdo, o nervo fibular comum segue obliquamente ao longo
da borda lateral da fossa poplitea em direcdo a cabeca da fibula, onde
se ramifica em seus ramos terminais. Jd o nervo tibial desce pela regido
posteromedial da perna, até o tornozelo, onde, entre o maléolo medial e o
calcaneo, origina seus ramos terminais.

A seguir, apresentamos esses ramos do nervo isquidtico de forma mais
detalhada:

a) Nervo tibial:

O nervo tibial constitui o maior ramo do nervo isquidtico e origina-se a
partir das divisdes anteriores dos ramos ventrais de L4, L5, S1,S2 e S3. Ele
percorre inicialmente a face posterior da coxa, passando pela fossa poplitea
(Figura 13.8), onde se posiciona em relagdo intima aos vasos popliteos. Nesse
trajeto, encontra-se recoberto pelos musculos posteriores da coxa na sua
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porcao proximal, tornando-se gradualmente mais superficial ao nivel da fossa
poplitea. Ali, relaciona-se lateralmente a artéria poplitea, cruzando poste-
riormente seus ramos até situar-se medial a ela, logo abaixo da articulacdo
do joelho. A confluéncia das cabecas do gastrocnémio recobre esse nervo
em sua extremidade distal na fossa poplitea (Figura 13.8). Ainda na fossa
poplitea, o nervo tibial emite ramos destinados a musculatura posterior da
perna. Entre as cabecas do gastrocnémio, originam-se fibras que suprem
o proprio gastrocnémio, além do plantar, do sdleo e do popliteo. O ramo
para o séleo penetra em sua face superficial, enquanto o ramo do popliteo
segue obliguamente entre os vasos popliteos, contorna a borda distal do
musculo e atinge sua face anterior. Esse mesmo ramo também fornece
inervacao ao musculo tibial posterior, a articulacdo tibiofibular proximal e
a tibia. A partir dele, emerge ainda um nervo interdsseo, que desce junto a
fibula até alcancar a articulacdo tibiofibular distal. Os musculos flexor longo
do hdlux e flexor longo dos dedos também sdo inervados na face posterior
da perna pelo nervo tibial.

Durante esse trajeto na perna, o nervo tibial atravessa anteriormente o
arco tendineo do musculo séleo, acompanhando a artéria tibial posterior
em praticamente todo o seu percurso. Inicialmente, mantém-se profundo
em relagdo ao gastrocnémio e ao séleo, mas na parte mais distal da perna
torna-se mais superficial, protegido apenas pela pele e pela fascia, e em
alguns casos pelo tenddo do flexor longo do halux. Durante o trajeto, ele
cruza de medial para lateral em relacdo aos vasos tibiais posteriores e, na
maior parte do tempo, repousa sobre o musculo tibial posterior. Na porcdo
mais inferior da perna, aproxima-se da face posterior da tibia, dirigindo-se
ao retindculo dos flexores.

Finalmente, sob o retinaculo, o nervo tibial divide-se em suas duas termi-
nagoes principais: 0os nervos plantares medial e lateral, responsdveis pela
inervacdo motora da regido plantar do pé (Figura 13.5). Nesse sentido, o
nervo plantar medial, maior ramo terminal do nervo tibial, percorre a planta
do pé entre os musculos flexor curto dos dedos e abdutor do halux, emitindo
ramos musculares e cutaneos. Sua distribuicdo envolve a inervacdo dos
musculos abdutor do halux, flexor curto dos dedos e o primeiro lumbrical.

O nervo plantar lateral, menor ramo terminal do nervo tibial, segue late-
ralmente pela planta entre o quadrado plantar e o flexor curto dos dedos,
dividindo-se em ramos superficial e profundo. O ramo superficial origina
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nervos digitais plantares comum e prdprio, enquanto o ramo profundo
acompanha o arco arterial plantar. No aspecto motor, supre os musculos
quadrado plantar, abdutor e flexor curto do dedo minimo, trés lumbricais
laterais, interésseos plantares e dorsais, além do adutor do halux, sendo,
portanto, essencial para a motricidade intrinseca do pé (Figura 13.5). A regido
calcanea possui inervacdo especifica proveniente dos ramos calcaneos
do nervo tibial (Figura 13.5). Esses ramos cutaneos podem resultar em
neuroma doloroso, se lesionados, acompanhado da perda da sensibilidade
protetora do pé. Entretanto, o ramo do nervo tibial que apresenta maior
predisposicdo ao desenvolvimento de neuromas € o nervo sural, que
descreveremos a seguir.

O nervo sural emerge entre as cabecgas do gastrocnémio e atravessa a
fascia profunda, unindo-se ao ramo comunicante do nervo fibular comum
em diferentes niveis. Na literatura, € descrito como formado por dois
componentes: o nervo cutdneo sural medial (derivado do tibial) e o nervo
cutadneo sural lateral (originado do fibular comum) (Figuras 13.5, 13.7 e
13.8). Seu trajeto prossegue junto a veia safena parva, descendo ao lado
do tendao calcaneo até a regido entre o maléolo lateral e o calcaneo. Dal,
continua pela borda lateral do pé e até o dedo minimo, inervando a pele
da regido posterior e lateral da perna distal, bem como do pé. Estabelece
conexdes com o nervo cutaneo femoral posterior e com o nervo fibular
superficial no dorso do pé.

No exame de superficie, pode ser identificado no tornozelo por uma linha
paralela ao tendado calcaneo, localizada a meia distancia entre este e o
maléolo lateral — posicao varidvel, o que aumenta o risco de lesdo cirdrgica
local. Assim como o nervo radial no punho, o sural apresenta propensao a
formar neuromas dolorosos apds trauma. Por ser exclusivamente sensitivo
e de facil acesso, é frequentemente empregado como enxerto em recons-
trucdes de nervos periféricos.

b) Nervo fibular comum:

O nervo fibular comum constitui o menor dos dois ramos terminais do
nervo isquidtico (Figura 13.8), apresentando aproximadamente metade do
diametro do nervo tibial. Sua origem remonta as divisdes posteriores das
raizes ventrais de L4, L5, S1e S2.
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Apds sua emergéncia, dirige-se obliquamente pela margem lateral da fossa
poplitea em sentido a cabeca da fibula, ocupando posicdo medial ao tendao
do musculo biceps femoral (Figura 13.8). Nesse trajeto, situa-se no intervalo
compreendido entre o referido tenddo — com o qual mantém conexdo por
expansdes fasciais — e a cabeca lateral do gastrocnémio.

Prosseguindo, atravessa o septo fascial espesso que recobre o musculo tibial
anterior, penetrando no compartimento anterolateral da perna. Ao alcancar
o colo da fibula, curva-se lateralmente e passa em posicdo profunda ao
musculo fibular longo, ponto em que se divide em seus ramos terminais: o
nervo fibular superficial e o nervo fibular profundo (Figura 13.9).

Figura 13.9: Disseccdo profunda evidenciando o trajeto do nervo fibular comum e suas
divis@es, nervos fibular superficial e profundo (Fonte: Autoria prdopria).

Do ponto de vista topografico, o trajeto do nervo pode ser projetado
por uma linha imaginaria que se inicia no apice da fossa poplitea, segue
distalmente medial ao tenddo do biceps femoral e converge para a face
posterior da cabeca da fibula, onde o nervo mantém estreita relacdo com
a superficie dssea.

O nervo fibular comum apresenta dois grupos de ramos nervosos: 0s ramos
articulares e os ramos cutaneos

Anatomia do sistema nervoso periférico aplicada a clinica ()



Capitulo 13 — Plexo lombossacral, plexo coccigeo e inervagdo dos membros inferiores

— Ramos articulares - o nervo fibular comum emite trés ramos articulares
principais. Dois deles acompanham, respectivamente, as artérias
geniculares superior lateral e inferior lateral, podendo, em alguns
casos, originar-se de um tronco comum. O terceiro é o nervo articular
recorrente, que surge proximo a terminacdo do nervo fibular comum.
Esse ramo ascende junto da artéria tibial recorrente anterior, atravessa
o musculo tibial anterior e distribui-se para a cdpsula articular do
joelho em sua porcdo anterolateral, além de enviar fibras a articulacdo
tibiofibular proximal.

— Ramos cutaneos - além dos ramos articulares, o nervo fibular comum
emite dois ramos cutaneos, frequentemente derivados de um tronco
comum: o nervo cutaneo sural lateral e o nervo fibular comunicante
(Figura 13.5, 13.7 e 13.8). O nervo cutaneo sural lateral (também de-
nominado nervo cutdneo lateral da perna) supre a pele das faces
anterior, posterior e lateral da regido proximal da perna. J& o nervo
fibular comunicante emerge préximo a cabeca da fibula, cruza a cabeca
lateral do gastrocnémio e se une ao nervo sural; ocasionalmente,
pode descer isoladamente até a regido do calcanhar.

— Nervo fibular superficial - o nervo fibular superficial origina-se na
bifurcacdo terminal do nervo fibular comum. Inicialmente, percorre
um trajeto profundo ao musculo fibular longo e, em seguida, dirige-se
anteroinferiormente, interpondo-se entre os musculos fibulares longo
e curto e o extensor longo dos dedos. No terco distal da perna, atra-
vessa a fascia crural, momento em que, habitualmente, divide-se em
dois ramos principais: o nervo cutaneo dorsal medial, mais volumoso
e situado medialmente, e o nervo cutaneo dorsal intermédio, de
menor calibre e posicao lateral. O nervo cutaneo dorsal medial cruza
anteriormente a articulacdo talocrural e emite dois ramos digitais
dorsais: um destinado a margem medial do halux e outro que supre
as faces adjacentes do segundo e do terceiro pododactilos. Este ramo
estabelece anastomoses com o nervo safeno e com o nervo fibular
profundo. O ramo cuténeo dorsal intermédio, por sua vez, segue em
direcdo ao dorso do pé, lateralmente, dividindo-se em ramos digitais
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que inervam as faces contiguas do terceiro e quarto pododactilos,
além da pele da regido lateral do tornozelo, onde se comunica com
o nervo sural. Ambos os ramos, especialmente o intermédio, sdo
particularmente vulneraveis em procedimentos cirlrgicos sobre o
maléolo lateral e na realizacao de portais artroscdpicos.

Durante seu trajeto intramuscular, o nervo fornece ramos motores aos
musculos fibular longo e fibular curto, além de inervar a pele da regido
anterolateral da perna. Ressalte-se que tanto o percurso profundo quanto
a distribuicao distal cutdnea desse nervo apresentam considerdvel varia-
bilidade anatémica (Figura 13.9).

De modo geral, o nervo fibular superficial contribui para a inervacdo cutanea
dorsal de todos os dedos, com excecdo da borda lateral do quinto dedo,
suprida pelo nervo sural, e das faces adjacentes do hdlux e do segundo
dedo, que recebem fibras do ramo terminal medial do nervo fibular profundo.
Ndo raramente, alguns ramos laterais do nervo fibular superficial estdo
ausentes, sendo substituidos por contribuicdes surais.

Descricdes anatbmicas relatam ainda a presenca de nervos fibulares
acessorios, tanto superficial quanto profundo, representando ramificacdes
andmalas do nervo fibular superficial. Tais variantes, geralmente originadas
em posicdo profunda a fascia crural, refletem padroes de ramificacdo atipicos
do tronco nervoso principal.

— Nervo fibular profundo - O nervo fibular profundo € um dos ramos
terminais do nervo fibular comum, originando-se préximo ao colo da
fibula (Figura 13.9). Penetra no compartimento anterior da perna, acom-
panhando a artéria tibial anterior ao longo da membrana interdssea, e
segue até o dorso do pé. Fornece ramos motores aos musculos tibial
anterior, extensor longo dos dedos, extensor longo do halux, fibular
terceiro e, no pé, aos musculos extensores curtos dos dedos e do
halux. Também emite ramos articulares para o tornozelo e o tarso. Sua
inervacao sensitiva € restrita ao primeiro espaco interdigital, entre o
halux e o segundo dedo (Figura 13.5). Lesdes desse nervo, comuns em
compressodes no dorso do pé ou fraturas do colo da fibula, resultam
em déficit de dorsiflexdo, caracterizando o pé caido, além de perda
sensitiva localizada.
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3.8 Nervo cutaneo femoral posterior

O nervo cutaneo femoral posterior € um nervo sensitivo formado pela
juncao de ramos colaterais da divisdo posterior das raizes anteriores de
S1e S2 com ramos colaterais da divisdo anterior das raizes anteriores de
S2 e S3 (Figuras 13.6 e 13.7). Esse nervo emerge da pelve inferiormente ao
musculo piriforme pelo forame isquidtico maior, seguindo em diregdo a parte
posterior da coxa para fazer a inervacdo cutanea de grande parte da area
posterior da coxa. Além disso, o nervo cutaneo femoral posterior vai emitir
0s nervos clinios inferiores (S2-S3). Esses emergem sob a borda inferior
do musculo gldteo maximo, distribuem-se superficialmente, inervando a
pele da prega glutea. Sdo particularmente importantes para a sensibilidade
da juncdo entre a raiz da coxa e a regido glutea (Figura 13.5). Por ultimo, o
nervo cutaneo femoral posterior emite 0s nervos perineais, que seguem

para contribuir com a inervacdo cutanea do perineo.

3.9 Nervo pudendo

O nervo pudendo é um nervo misto formado pelas raizes anteriores de
S2, S3 e S4, pertencendo a divisdo anterior de plexo sacral (Figuras 13.6 e
13.7). Esse nervo emerge da pelve entre o musculo piriforme e o ligamento
sacroespinal pelo forame isquidtico maior, contorna lateralmente o ligamento
sacroespinal e entra no forame isquidtico menor, direcionando-se para a
regido do perineo. Durante o seu trajeto pelo perineo, o nervo pudendo
vai emitir os nervos anais inferiores e 0os nervos perineais. Os nervos anais
inferiores seguem para fazer a inervacao motora da musculatura do esfincter
externo do anus e para fazer a inervacao sensitiva da regido anal e perianal.
Ja os nervos perineais e seus ramos, que compreendem ramos musculares,
nervos labiais posteriores (mulher), nervo dorsal do clitéris (mulher), nervo
dorsal do pénis (homem) e nervos escrotais posteriores (homem), vdo fazer a
inervacdo da musculatura do perineo, além de contribuirem para a inervacao
sensitiva do perineo e dos 6rgaos sexuais externos (Figuras 13.10 e 13.11).
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Figura 13.10: Trajeto do nervo pudendo no perineo, com destaque para seus principais
ramos: nervos anais inferiores (em roxo), responsaveis pela inervacdo motora do
esfincter externo do anus e pela sensibilidade anal e perianal; nervos perineais (em
verde), que emitem ramos musculares para a musculatura do perineo e ramos sensi-
tivos para a pele perineal; e o nervo dorsal do clitdris (em azul), que inerva o clitéris
e tem importancia na erecdo feminina (alguns autores e a Terminologia Anatémica
oficial consideram esse nervo como um ramo dos nervos perineais). A esquerda, as
dreas de inervacdo de cada um dos trés ramos principais do nervo pudendo (Fonte:
Autoria propria).

Figura 13.11: Trajeto do nervo pudendo no perineo, com destaque para seus principais
ramos: nervos anais inferiores (em roxo), responsaveis pela inervacao motora do
esfincter externo do anus e pela sensibilidade anal e perianal; nervos perineais
(em verde), que emitem ramos musculares para a musculatura do perineo e ramos
sensitivos para a pele perineal, incluindo a pele da regido posterior do escroto; e o
nervo dorsal do pénis (em azul), que inerva a glande do pénis e a face dorsal do corpo
do pénis, tendo importancia na sensibilidade erdgena masculina (alguns autores e
a Terminologia Anatémica oficial consideram esse nervo como um ramo dos nervos
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perineais). A esquerda, as dreas de inervacdo de cada um dos trés ramos principais
do nervo pudendo (Fonte: Autoria propria).

3.10 Nervo para o musculo levantador do anus

O nervo para o musculo levantador do anus € um nervo motor formado pelas
raizes anteriores de S3 e S4, pertencendo a divisao anterior do plexo sacral.
Esse nervo segue para a regido do perineo, onde, vai fazer a inervacao do
musculo levantador do anus (Figuras 13.6, 13.10 e 13.11).

3.11 Nervos clinios médios

Os nervos clinios médios sdo parte do grupo de ramos cutaneos responsa-
veis pela inervacdo sensitiva da regido glutea (Figura 13.5). Eles ndao fazem
parte tradicionalmente do plexo sacral, mas estdo incluidos nessa secdo
do capitulo por terem origem nos ramos posteriores dos nervos lombares
de S1a S3. Emergindo pelos forames sacrais posteriores, atravessam
a tela subcutanea e seguem em direcdo a regido medial das nadegas,
estendendo-se até a fenda interglutea. Garantem a sensibilidade da pele
situada sobre a regido sacral média e da linha interglttea.

4 PLEXO0 COCCIGEO

O plexo coccigeo localiza-se sobre a superficie anterior do musculo isquio-
coccigeo e é constituido por um pequeno ramo proveniente de S4, pelo ramo
ventral de S5 e pelo nervo coccigeo (Col). O ramo de S4 emerge através
do quarto forame sacral anterior, enquanto S5 atravessa o hiato sacral, e
0 nervo coccigeo origina-se do primeiro forame coccigeo. Os ramos de
S4 e S5 unem-se, formando um tronco nervoso que, ao se juntar ao nervo
coccigeo, da origem ao plexo coccigeo propriamente dito (Figuras 13.1 e 13.12)

Desse plexo partem os nervos anococcigeos, os quais perfuram o ligamento
sacrotuberal e seguem em direcdo a pele situada entre as regides anal e
sacral, conferindo-lhe inervacdo sensitiva. Além disso, o plexo coccigeo
contribui para a inervacdo motora do musculo isquiococcigeo e da porcao
posterior do musculo levantador do anus.
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Figura 13.12: Representacdo esquematica do plexo coccigeo, formado pelas raizes
ventrais de S4, S5 e do nervo coccigeo (Co), que se unem para constituir o PC (plexo
coccigeo) e originar ramos destinados a regido anococcigea (Fonte: Autoria prépria).

5 CORRELAGOES CLINICAS

As lesdes no plexo lombossacral sdo raras devido a sua localizacao profunda
e protecdo musculoesquelética. Contudo, podem ocorrer por traumas
medulares, da cauda equina ou fraturas em vértebras lombares, sacro e
0sso do quadril. Além disso, ferimentos externos (como armas de fogo) e
processos compressivos também representam mecanismos de compro-
metimento dessa estrutura nervosa.

5.1 Lesao de Isquiatico

O nervo isquidtico inerva os flexores do joelho e toda a musculatura distal a
articulacdo; por isso, lesdes completas causam graves limitacdes na marcha,
embora sejam raras. O nervo estd vulneravel em luxacdes posteriores do
quadril e em seu trajeto posterior ao musculo piriforme. A sindrome do
piriforme, de diagndstico controverso, ocorre quando variagdes anatdbmicas
ou compressdes nessa regido geram dor glutea irradiada. Além de pres-
s@es externas prolongadas na regido glutea, a principal causa de lesdes
clinicamente relevantes e com implicacdes médico-legais € a iatrogénica.

5.2 Meralgia Parestésica

A meralgia parestésica ocorre com a compressdo do nervo cutaneo femoral
lateral, onde, o paciente cursa com sintomatologia de natureza sensitiva,
podendo ocorrer a sensacdo de formigamento, queimagao e/ou dorméncia
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na regido anterolateral da coxa. Essa patologia ocorre principalmente em
pessoas de meia-idade e, geralmente, estd ligada a causas compressivas
desse nervo no seu cruzamento pelo ligamento inguinal.

5.3 Avaliacao dos reflexos dos membros inferiores

A avaliacdo dos reflexos miotaticos é essencial no exame neuroldgico
dos membros inferiores. O reflexo patelar (L2-L4), testado pela percussao
do ligamento patelar com membros pendentes, avalia o nervo femoral e
resulta na extensdo da perna. O reflexo aquileu (S1-S2) é verificado pela
percussao do tenddo do calcaneo, gerando flexdo plantar; sua reducao
sugere compressdo da raiz S1. Por fim, o reflexo cutaneo-plantar consiste
na estimulacdo lateral da planta do pé: a resposta normal € a flexdao dos
dedos, enquanto a dorsiflexdo do halux (Sinal de Babinski) indica lesdo do
trato corticospinal em adultos, embora seja fisioldgica em lactentes.

5.4 Qutras compressdes e lesdes dos nervos dos membros inferiores

Além dos reflexos, destacam-se sindromes compressivas e lesdes nervosas
especificas nos membros inferiores. A compressao do nervo plantar medial,
comum em corredores, ocorre sob o retindculo dos flexores, causando dor
e parestesia na planta medial do pé. A lesdo do nervo fibular profundo
resulta em paralisia dos musculos dorsiflexores e eversores, gerando o
“pé caido”, onde os dedos se arrastam durante a marcha. Ja a sindrome do
tdnel do tarso é a compressao do nervo tibial na regido medial do tornozelo,
manifestando-se por dor e parestesia plantar que podem ser reproduzidas
pela percussdo do trajeto nervoso.
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Capitulo 14 — Sistema nervoso auténomo

1 GENERALIDADES

Por muito tempo o Sistema Nervoso Auténomo (SNA) ocupou um lugar
secunddrio dentro dos estudos em neurociéncias, especialmente nos
livros de Neuroanatomia, sendo preterido pelo Sistema Nervoso Somatico.
Porém, essa divisdo do sistema nervoso é responsavel pela inervacao de
praticamente todos os drgdos do corpo humano, através da inervacdo do
musculo liso, musculo cardiaco, glandulas e multiplas outras estruturas,
sendo fundamental para a manutencdo da homeostase do corpo humano.

O SNA, na verdade, é a parte eferente do Sistema Nervoso Visceral (SNV).
O SNV é composto ndo sd nessas fibras eferentes do SNA, como também
as fibras aferentes viscerais. O SNA possui trés grandes subdivisdes:
sistema nervoso simpdtico, sistema nervoso parassimpdtico e sistema
nervoso entérico.

Em vista do seu papel crucial na regulacdo da homeostase, neste capitulo
serdo abordadas as caracteristicas, funcdes e componentes centrais e
periféricos desses sistemas.

2 SISTEMA NERVOSO SIMPATICO E PARASSIMPATICO

O Sistema Nervoso Auténomo é dividido em porcdo simpatica e parassim-
patica de acordo com diferencas anatémicas, farmacoldgicas e funcionais
entre essas subdivisdes.

Porém, ha algumas semelhancas entre eles que os diferenciam do sistema
nervoso somatico. Além de ndo suprirem musculos esqueléticos, sendo,
portanto, de controle involuntdrio, em ambas as divisdes nenhum dérgdo-alvo
é inervado por um neurdnio diretamente do Sistema Nervoso Central.
Em ambas as divisdes, a via eferente é formada por dois neurénios: um
pré-ganglionar, originado no SNC (encéfalo ou medula espinal), e um pds-
-ganglionar, que faz sinapse com o drgdo-alvo. As principais caracteristicas
do SNA simpdtico e SNA parassimpatico estdo descritas na Tabela 14.1.

Tabela 14.1. Tabela com as principais caracteristicas do SNA simpdtico
e SNA parassimpdtico (Fonte: Autoria prépria).
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2.1 Anatomia

Os neurdnios pré-ganglionares do SNA simpatico se localizam na porcao
tordcica (T1a T12) e lombar (L1 e L2) da medula espinal. As fibras dos
neurdnios pré-ganglionares do SNA simpatico sdo curtas, pois o neurénio
pos-ganglionar estad préximo ao SNC.

Ja no SNA parassimpatico, os neurdnios pré-ganglionares estdao no Tronco
Encefdlico e na porcdo sacral (S2 a S4) da medula espinal. As fibras dos
neurdnios pré-ganglionares do SNA parassimpadtico sdo longas, pois o
neurénio pds-ganglionar localiza-se préximo ao érgdo-alvo ou internamente
a ele (Figura 14.1).

Figura 14.1. Distribuicdo anatémica da origem das fibras simpaticas e parassimpadticas
no Tronco Encefdlico e Medula (Fonte: Autoria prépria).
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2.2 Neurotransmissores

As fibras pré-ganglionares de ambos sistemas sdo colinérgicas, assim
como as fibras do sistema nervoso somatico. Todavia, existem diferencas
nos neurotransmissores pds-ganglionares entre os sistemas. A porgao
parassimpatica é colinérgica, ou seja, secreta acetilcolina na fenda sinaptica,
enquanto a porgdo simpatica é noradrenérgica, pois em sua maioria libera
noradrenalina.

Entretanto, existem excecdes importantes no SNA simpatico, como a iner-
vacdo dos vasos dos musculos esqueléticos e glandulas sudoriparas, que
envolve a secrecado de acetilcolina. Além disso, os neurdnios pré-ganglio-
nares inervam diretamente a medula da adrenal, a qual secreta adrenalina
(principalmente) e noradrenalina na corrente sanguinea.

2.3 Diferencas funcionais

Um dos principios fundamentais do sistema nervoso autdbnomo € a atuagao
antagonica e equilibrada entre as por¢des simpadtica e parassimpatica sobre
os tecidos-alvo. No entanto, essa regra ndo é absoluta. Existem érgaos em
que ambas as divisdes exercem a mesma acdo, como algumas glandulas
exdcrinas; ha estruturas que recebem inervacao apenas do simpatico,
como vasos sanguineos, glandulas sudoriparas e medula suprarrenal; e, na
maioria dos 6rgaos com inervac¢do mista, cada divisdo atua sobre células
diferentes, o que resulta em efeitos antagdnicos, como no coracdo, nos
pulmdes e nas pupilas.

Uma influéncia anatémica importante sobre a fisiologia do SNA é a diferenca
do alcance entre as acdes simpaticas e parassimpaticas. A acdo parassim-
patica é localizada sobre um drgdo ou sistema especifico, o que ocorre
devido a localizagdo do seu ganglio préxima ao drgdo-alvo, diminuindo o
territdrio de inervacado das fibras pds-ganglionares. Contrariamente, a agdo
simpdtica normalmente € disseminada, pois seus ganglios estdo localizados
longe do érgado-alvo, possibilitando a sinapse com fibras pds-ganglionares
que irdo inervar sistemas variados do nosso corpo.

O sistema simpatico foi historicamente associado as reacdes de “luta ou
fuga”, principalmente apds os estudos de Walter Cannon, que descreveu
as “descargas em massa” do SN simpdtico em situagdes de medo, raiva ou
dor. Essa interpretacdo, entretanto, acabou reduzindo de forma excessiva o
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papel do simpdtico, como se fosse ativado apenas em situacdes de perigo
ou de modo generalizado, em um sistema de “tudo ou nada”. Hoje sabemos
que, apesar de exercer um controle mais difuso, o simpatico pode modular
alvos especificos e também estd ativo em funcdes fisioldgicas cotidianas,
como no controle da ejaculacdo.

Um exemplo cldssico de sua atuacdo € a resposta a uma situacdo de ameaca,
como quando um individuo € perseguido por um cdo. Nesses casos, 0s
neurdnios pré-ganglionares simpaticos sdo ativados por impulsos vindos
do encéfalo e desencadeiam uma série de alteracdes fisioldgicas, como
broncodilatacado, vasodilatacdo nos musculos esqueléticos e taquicardia.
Todas essas mudancas tém como objetivo otimizar o aporte de oxigénio
e nutrientes para os musculos, preparando o organismo para fugir ou
enfrentar o perigo.

O sistema parassimpatico, por sua vez, é tradicionalmente descrito como
responsavel pelas funcdes de “repouso e digestdo”. Ele atua aumentando
o peristaltismo e as secrec¢des do trato gastrointestinal, além de promover
bradicardia e broncoconstricao. Entretanto, essa visdo também é limitada,
pois o parassimpatico participa de processos que ndo se relacionam ao
repouso, como a acomodacdo do cristalino, a erecdo e a producdo de
ldgrimas, mostrando que sua atuacdo vai muito além do simples antagonismo
ao simpatico.

3 ESTRUTURAS ANATOMICAS IMPORTANTES DO SNA SIMPATICO

O Sistema Nervoso Autdbnomo Simpatico, além de seus longos nervos
pds-ganglionares, apresenta estruturas muito importantes dentro de sua
anatomia, localizadas principalmente na regido tordcica e lombar.

3.1 Tronco Simpatico

O Tronco Simpatico € a principal estrutura anatébmica do sistema simpatico,
sendo formado por uma cadeia de ganglios interconectados. Ele se estende,
de cada lado da coluna vertebral, desde a base do cranio até o cdccix, onde
as duas cadeias se fundem.

A porcdo cervical do Tronco Simpadtico apresenta trés ganglios: cervical
superior ao nivel de C2-C3, cervical médio ao nivel de C6 e o cervical
inferior ao nivel do colo da primeira costela. Muitas vezes o ganglio cervical
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inferior esta fundido com o primeiro ganglio toracico, formando o chamado
o ganglio estrelado.

A porcdo toracica do tronco simpatico normalmente apresenta 11 ganglios,
localizados no colo das costelas. Os 5 primeiros ganglios toracicos emitem
nervos para o coragao, aorta, pulmao e eséfago. Os demais ganglios emitem
fibras que originam trés importantes nervos que irdo suprir as visceras
abdominais: nervos esplancnicos maior, menor e imo.

Na regido lombar hd normalmente 4 ganglios, assim como na porcdo sacral,
e na coccigea ha apenas um ganglio: o ganglio impar, onde se conectam
os dois troncos simpaticos de cada lado, finalizando essa cadeia.

Os ganglios da regido tordcica e lombar alta mantém estreita relacdo com
0s nervos espinais, recebendo deles fibras pré-ganglionares que chegam
por meio dos ramos comunicantes brancos. De todos os ganglios do tronco
simpatico partem fibras pds-ganglionares que retornam aos nervos espinais
através dos ramos comunicantes cinzentos, assim denominados por serem
constituidos de fibras amielinicas. Observe as relagcdes anatémicas e a
direcdo da transmissdo de informacdes nessas fibras na Figura 14.2.

Figura 14.2. Relagdo entre as fibras do tronco simpatico, medula e nervo espinal. A
linha azul continua representa a fibra pré-ganglionar mielinica que percorre o ramo
comunicante branco em dire¢cdo ao ganglio simpatico. A linha azul tracejada indica
a fibra pré-ganglionar que segue pela cadeia simpatica antes de fazer sinapse em
outro nivel. A linha vermelha corresponde a fibra pds-ganglionar amielinica, que
retorna ao nervo espinal pelo ramo comunicante cinzento ou segue diretamente até

0 orgdo-alvo (Fonte: Autoria propria).
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3.2 Nervos Esplancnicos

Os nervos esplancnicos carregam informacdes motoras e sensitivas para
as visceras toracicas e abdominais (Figura 14.3). No térax, a inervacao é
realizada pelos nervos esplancnicos cardiopulmonares, que se originam
do ganglio estrelado e dos primeiros ganglios toracicos até o quarto. Esses
ramos participam da inervagao simpatica do coracao, da laringe, da traqueia,
dos brénquios e dos pulmdes.

A inervacdo simpadtica das visceras abdominais é feita principalmente pelos
nervos esplancnicos maior, menor e imo. Além de fibras eferentes, esses
nervos também transportam fibras aferentes viscerais, responsaveis por
conduzir informacdes sensoriais ao sistema nervoso central. Eles possuem
trajeto descendente ao lado dos corpos vertebrais da regido toracica média
e inferior, perfurando a face posterior do diafragma e atingindo a cavidade
abdominal. Nela, fazem sinapse em ganglios, sendo as fibras pds-ganglionares
que efetivamente inervam a maioria das visceras do abdome.

O nervo esplancnico maior origina-se das fibras pré-ganglionares prove-
nientes do 5° ao 9° ganglio toracico, fazendo sua sinapse no ganglio celiaco.
Todavia, algumas de suas fibras ndo fazem essa sinapse e continuam até
a medula da glandula suprarrenal (adrenal), inervando-a.

O nervo esplancnico menor origina-se das fibras pré-ganglionares que
surgem do 10° e 11° ganglio toracico, fazendo sua sinapse com o ganglio
aorticorrenal ou com o ganglio mesentérico superior.

O nervo esplancnico imo tem origem das fibras pré-ganglionares que surgem
do 12° ganglio torécico, que pode fazer sinapse com o ganglio aorticorrenal
ou com o ganglio renal.
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Figura 14.3. Trajeto e principais relagdes dos nervos esplancnicos maior, menor e imo
(Fonte: Autoria prépria).

4 ESTRUTURAS ANATOMICAS IMPORTANTES DO SNA
PARASSIMPATICO

O Sistema Nervoso Parassimpatico tem seus neurdnios pré-ganglionares
localizados no tronco encefdlico e na regido sacral da medula espinal, que
possuem longas fibras, fazendo sinapses com ganglios préximos ou na
parede do drgdo-alvo.

4.1 Porcao craniana do SNA parassimpatico

A parte craniana do sistema nervoso parassimpatico € representada por 4
nervos cranianos, sendo eles: oculomotor (lll), facial (VI), glossofaringeo (I1X)
e vago (X) (Figura 14.1). Esses nervos possuem nucleos especificos que estao
relacionados as suas funcdes autbnomas, ja que também desempenham
papel motor e sensitivo somatico.

As fibras pré-ganglionares parassimpaticas do nervo oculomotor originam-se
no nucleo de Edinger-Westphal e fazem sinapse no ganglio ciliar, localizado
na cavidade orbital. Do ganglio emergem fibras pds-ganglionares que
inervam o musculo esfincter da pupila e o musculo ciliar, responsaveis,
respectivamente, pela miose e pela acomodacado do cristalino durante a
visdo de perto.

As fibras pré-ganglionares do nervo facial tém origem no nucleo salivatorio
superior € no nucleo lacrimal. Elas atingem o ganglio submandibular, por
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meio do nervo lingual, e o ganglio pterigopalatino, através dos nervos
petroso maior e do canal pterigdideo. Do ganglio submandibular partem
fibras pds-ganglionares destinadas as glandulas submandibular e sublingual,
enquanto as fibras que emergem do ganglio pterigopalatino alcancam a
glandula lacrimal.

As fibras pré-ganglionares parassimpaticas do nervo glossofaringeo tém
sua origem no nucleo salivatério inferior e fazem sinapse no ganglio dptico,
através do nervo petroso menor. As fibras pds-ganglionares seguem pelo
nervo auriculotemporal e inervam a glandula parétida.

Por fim, o nervo vago carrega a maior parte das fibras cranianas parassim-
pdaticas. Suas fibras pré-ganglionares emergem do nucleo dorsal do vago
e do nucleo ambiguo, situados no trigono do vago, no assoalho do quarto
ventriculo. Elas fazem sinapse em ganglios localizados junto aos érgaos
tordcicos e abdominais que serdo inervados. O nervo vago é o de maior
territério de inervacdo autondmica e desempenha funcdes fisioldgicas
cruciais, participando do controle da frequéncia cardiaca, da pressao arterial,
da degluticao esofdgica, do esvaziamento gastrico, da secrecdo acida do
estdbmago, da motilidade intestinal e do ténus do trato biliar.

4.2 Porgao sacral do SNA parassimpatico

Além das fibras parassimpaticas oriundas dos nervos cranianos, outra
importante regido de onde saem nervos parassimpadticos € a regido sacral.
Nessa porcdo ocorre a formacdo do plexo pélvico com fibras pré-ganglionares
dos segmentos medulares S2, S3 e S4. Esses nervos recebem o nome de
nervos esplancnicos pélvicos e fazem sinapse no ganglio préximo ao seu
dérgdo-alvo.

Os nervos esplancnicos pélvicos possuem funcdes eferentes fundamentais:
estimulam a musculatura lisa do intestino grosso a partir do colo transverso
distal até a juncdo anorretal, promovem contracdes da parede da bexiga
urindria e sao responsaveis pela vasodilatacdo dos tecidos eréteis do pénis
e do clitéris.

5 PLEXOS VISCERAIS

A maior parte dos drgdos do corpo humano recebe inervacado tanto simpdtica
quanto parassimpatica. Dessa integracao resultam os plexos autonémicos,
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formados pela justaposicdo de fibras das duas divisGes, que percorrem
trajetos comuns, embora ndo realizem sinapse entre si. Nesses plexos
encontram-se fibras pds-ganglionares simpaticas, fibras pré- e pds-ganglio-
nares parassimpaticas, fibras aferentes viscerais e ganglios pré-vertebrais
simpaticos.

Os plexos autonémicos estdo distribuidos principalmente nas cavidades
tordcica, abdominal e pélvica. No entanto, também existem plexos importantes
relacionados a artérias e estruturas cervicais, como os plexos cardticos
comum, interno e externo, o plexo subcldvio, o plexo cavernoso, além da
porcdo autonémica do plexo braquial e do plexo vertebral.

5.1 Plexos toracicos

No térax existem quatro plexos: plexo aorticotordcico, plexo cardiaco,
plexo pulmonar e plexo esofdgico. As fibras que compdem esses plexos
originam-se do nervo vago (porcao parassimpatica), dos ganglios cervicais
e dos 5-6 primeiros ganglios tordcicos do tronco simpatico.

O plexo adrtico tordcico refere-se a uma rede de neurdnios simpaticos
pds-ganglionares que circundam a aorta tordcica. Esses neurbénios simpaticos
pds-ganglionares sdo derivados do ganglio cervical inferior ou ganglio
cervicotoracico (estrelado).

No plexo cardiaco, as fibras vagais chegam até ele por meio dos ramos
cervicais superior e inferior e do ramo tordcico do nervo vago. Ja a contri-
buicdo simpdtica ocorre através dos nervos cardiacos cervicais superior,
médio e inferior, além de quatro nervos cardiacos toracicos (Figura 14.4).
Esses ramos simpaticos originam-se, respectivamente, do primeiro e do
segundo ganglios cervicais, do ganglio estrelado e dos quatro primeiros
ganglios tordcicos do tronco simpatico. A anastomose entre fibras vagais
e simpadticas ocorre na regido do arco da aorta e da aorta descendente,
formando o plexo cardiaco. H4 também multiplos ganglios localizados na base
da aorta, artéria pulmonar, epicardio e endocardio. As células ganglionares
concentram-se em regides proximas ao nd sinoatrial, desempenhando
papel fundamental no controle da frequéncia cardiaca.
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Figura 14.4. Principais estruturas relacionadas ao plexo cardiaco. As fibras simpaticas,
provenientes dos ganglios dos troncos simpaticos, e as fibras parassimpaticas,
provenientes dos nervos vagos (Fonte: Autoria propria).

O plexo pulmonar é constituido por fibras pré-ganglionares do nervo vago,
fibras sensitivas provenientes dos nervos espinais e fibras simpaticas. A
maior parte de seus ganglios e ramos situa-se posteriormente a traqueia
e aos broénquios, conectando-se a microganglios distribuidos na regido
da epiglote, da laringe e ao longo da arvore traqueobrdénquica. Esses
ganglios localizam-se tanto superficial quanto profundamente as cartilagens
traqueobrénquicas, também estando presentes na camada submucosa,
inervando glandulas e musculo liso.

O plexo esofdgico, por sua vez, é formado principalmente por fibras do
nervo vago apds a passagem pelo plexo pulmonar. Além disso, recebe
contribuicdo simpatica de ramos do nervo esplancnico maior e de fibras
oriundas dos segmentos T5 a T12 do tronco simpatico. Localiza-se na parede
fibrosa do eséfago e suas fibras atuam na regulacdo do peristaltismo e no
controle do esfincter esofdgico inferior.

5.2 Plexos abdominais

No abdome, o mais importante plexo visceral € o plexo celiaco, considerado
o0 maior do corpo humano. Ele se localiza profundamente no retroperiténio,
junto a parede anterolateral da aorta, préximo a emergéncia do tronco celiaco.
Nessa regido encontram-se fibras viscerais aferentes, fibras simpaticas e
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parassimpaticas, além de ganglios de grande relevancia, como os ganglios
celiaco, aorticorrenal e mesentérico superior, que se interconectam em uma
rede nervosa densa e complexa (Figura 14.3).

O plexo é composto predominantemente por fibras pré-ganglionares
simpaticas derivadas dos nervos esplancnicos maior, menor e imo. As fibras
pré-ganglionares parassimpaticas oriundas do tronco posterior e anterior
do nervo vago também contribuem, além de fibras aferentes viscerais. Esse
plexo distribui inervacdo para uma ampla gama de érgdos, incluindo figado,
vesicula biliar e vias biliares, pancreas, baco, rins, glandulas suprarrenais,
estdbmago, intestino delgado e intestino grosso até a porcao proximal do
colon transverso.

A grande extensdo de sua acdo deve-se aos ramos que dele partem e
acompanham as artérias da regido, formando plexos secunddrios como
o frénico, gdstrico, pancreatico, esplénico, hepatico, mesentérico inferior,
suprarrenal, renal, testicular ou ovariano, ureteral e retal, que percorrem
as paredes dos drgdos irrigados por esses vasos.

As fibras aferentes que integram o plexo conduzem informacdes nociceptivas
das visceras abdominais, o que explica seu papel clinico, ja que bloqueios
anestésicos ou técnicas de neurdlise nesse plexo podem ser utilizados no
tratamento de dores viscerais refratdrias.

Além do plexo celiaco, os plexos mioentérico (ou de Auerbach) e o submucoso
(ou de Meissner) ganham destaque no abdome (Figura 14.5), visto que sdo
formados por muitos neurdnios interconectados em toda a extensdo do trato
gastrointestinal, fibras oriundas do sistema nervoso entérico, fibras eferentes
simpadticas e parassimpaticas, fibras viscerais aferentes e interneurdnios.

O plexo mioentérico situa-se entre as camadas longitudinal e circular da
tdnica muscular externa, estendendo-se do eséfago até o canal anal. Suas
funcdes principais sdo controlar o tonus, a intensidade e o ritmo das con-
tracOes peristdlticas, bem como modular o funcionamento de esfincteres,
como o pildrico e a valvula ileocecal. Ja o plexo submucoso localiza-se mais
internamente, proximo a mucosa e a camada muscular circular, e contém
fibras secretomotoras e vasomotoras. Estimulos parassimpaticos geralmente
aumentam sua atividade, enquanto estimulos simpaticos exercem efeito
inibitorio.
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O conjunto desses plexos constitui 0 sistema nervoso entérico, que possui
autonomia funcional significativa, capaz de coordenar reflexos locais de
maneira independente, embora sua atividade seja modulada pelo sistema
nervoso autbnomo central.

Figura 14.5. Plexo mioentérico e plexo submucoso nas camadas das paredes dos
6érgdos que compdem o trato gastrointestinal (Fonte: Autoria prdpria).

5.3 Plexos pélvicos

Os plexos localizados na cavidade pélvica sdo os plexos hipogdstricos
superior e inferior, sendo o dltimo também conhecido como plexo pélvico.

O plexo hipogastrico inferior recebe fibras dos nervos esplancnicos pélvicos
e sacrais, do nervo hipogastrico e de fibras viscerais aferentes. Localiza-se
em ambos os lados do reto e das estruturas adjacentes, como a porcao
inferior da bexiga e da prostata e glandulas seminais nos homens, ou do colo
uterino e da vagina nas mulheres. Esse plexo é responsavel pela inervacdo
sensitiva das visceras pélvicas e da regido inferior do abdome, incluindo
bexiga, Utero, ovario, prdstata, testiculos e por¢cdes do intestino. Por esse
motivo, estd frequentemente envolvido em quadros de dor urogenital,
como ocorre na endometriose e na prostatite. Além das fibras aferentes,
o plexo hipogastrico inferior emite fibras eferentes destinadas a bexiga
urindria, a uretra, aos corpos cavernosos e ao musculo liso da regido do
levantador do anus.

O plexo hipogastrico superior, por sua vez, é formado por fibras simpaticas
provenientes da porcao lombar do tronco simpatico, fibras do plexo adrtico
que ja transitaram pelos plexos celiaco e mesentérico inferior e fibras paras-
simpadticas dos nervos esplancnicos pélvicos. Recebe ainda fibras aferentes
provenientes dos dérgaos pélvicos, transmitidas pelo plexo hipogdstrico
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inferior. Sua localizagao € bilateral, no retroperitdénio, anteriormente aos
corpos vertebrais de L3 a S1, na regido do promontdrio, entre as artérias
illacas comuns. Do plexo hipogdstrico superior partem multiplos ramos
destinados a inervacao simpatica das visceras pélvicas, com excecdo dos
ovdrios e das tubas uterinas. Ele também origina o nervo hipogdstrico, que
participa da formacao do plexo hipogastrico inferior. Do ponto de vista clinico,
esse plexo é relevante por ser alvo de bloqueios anestésicos utilizados no
tratamento de dores cronicas dos 6rgados pélvicos, ja que concentra fibras
aferentes oriundas do plexo hipogdstrico inferior, embora sua anatomia
difusa possa dificultar o procedimento.

Figura 14.6. Plexos hipogdstrico superior e inferior, e estruturas relacionadas (Fonte:

Autoria prépria).

6 CORRELAGOES CLiNICAS

As disautonomias constituem um grupo de disturbios caracterizados por
falhas ou por atividade excessiva do sistema nervoso autbnomo, podendo
acometer os componentes simpdtico e/ou parassimpatico, de forma loca-
lizada ou sistémica. Essas alteracdes repercutem em multiplos sistemas,
com manifestacBes cardiovasculares, urinarias, sexuais, digestivas e outras.

Entre as manifestacdes cardiovasculares, destacam-se a hipotensdo or-
tostdtica — queda da pressdo arterial ao assumir a posicdo ereta — e as
disfungdes no ajuste da frequéncia cardiaca. No trato urinario, podem ocorrer
incontinéncia, dificuldade para iniciar a micgdo e esvaziamento vesical
incompleto. As disfunc¢des sexuais incluem impoténcia erétil, alteracdes na
ejaculacdo, diminuicdo da libido e dificuldade para atingir o orgasmo em
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mulheres. Outros sintomas frequentes sao disturbios digestivos, alteracdes
da sudorese e reducdo do reflexo de acomodacao pupilar.

As causas de disautonomia sdo variadas. Entre as mais comuns estdo
o diabetes mellitus, especialmente quando mal controlado, as doencas
neurodegenerativas como Alzheimer e Parkinson, e as amiloidoses, ca-
racterizadas pelo depdsito anormal de proteinas nos érgados e estruturas
neurais. Também podem estar associadas a doencas autoimunes, como
a sindrome de Guillain-Barré, a infeccdes virais ou bacterianas, incluindo
botulismo, doenca de Lyme e casos descritos apds infeccao por COVID-19.
Além disso, determinados farmacos, em especial alguns utilizados em
quimioterapia, podem desencadear disfuncdes autonémicas.
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