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FACIO

Esta é a primeira obra que trata exclusivamente da
anatomia dos drgaos dos sentidos, de acordo com a minha ex-
periéncia. Ela une o rigor cientifico necessario e cumprimento da
Terminologia Anatomica oficial com fotos tanto de pecas cadavé-
ricas ou reais como esquemas com desenhos muito bem elabo-
rados.

Esta obra abriga um conteudo objetivo e direto ao
ponto, o que a torna acessivel para o processo de aprendizagem
de todos os estudantes e profissionais de saude.

Coube-me o privilégio de ter contribuido, de alguma
forma, com a ideia da obra e a satisfacdo de prefacia-lo.

Recomendo essa grande obra aos leitores.

Dr. Rodrigo Freitas Monte Bispo
Professor Doutor de Anatomia da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL)
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NUAL DO LEITOR

Elaborado pelos professores André Oliveira e Julio
Santos junto aos monitores de medicina da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB) e ligantes da Liga Académica de Neuroanato-
mia Clinica da Paraiba (LANAC-PB), este livro traz um conteudo
atual e revisado extensivamente sobre a Anatomia dos Orgdos
dos Sentidos. As nomenclaturas abordadas neste livro sdo basea-
das no livro de Terminologia Anatémica, produzido pela Socieda-
de Brasileira de Anatomia, em 2001, e no acordo ortografico da
Lingua Portuguesa vigente.

O livro traz imagens desenhadas pelos autores da
obra, do aplicativo BioRender®, de pecas cadavéricas e do acer-
vo disponivel no laboratdrio de anatomia do Departamento de
Morfologia da UFPB. Todas as imagens foram autorizadas para a
publicacdo e estdo dentro dos padrdes éticos, administrativos e
legais recomendados. Os autores elaboraram, também, conteu-
do textual de acordo com a literatura cientifica mais atual dispo-
nivel, para construir a base tedrica/cognitiva da obra.

Cada capitulo foi organizado seguindo uma sequéncia
I6gica: uma primeira se¢ao, onde sao abordados os aspectos ge-

rais dos drgaos dos sentidos; uma segunda se¢ao, mais extensa,
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através de texto e imagens, que detalha as estruturas do respec-
tivo sentido, segundo seus principais aspectos macroscopicos,
microscépicos e funcionais; e uma ultima se¢ao, onde se apre-
senta algumas aplicagdes clinicas relevantes e mais comuns da
pratica do profissional em saude do sentido em questdo, para

tornar o conteldo mais pratico e compreensivel para os leitores.
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Capitulo 1

INTRODUCAO AO ESTUDO DOS
ORGAOS DOS SENTIDOS

André de Sa Braga Oliveira
Marcilio Ferreira de Paiva Filho
Filipe Castor de Melo

Jodo Vitor Andrade Fernandes

Os orgaos dos sentidos sdao responsaveis por captar e
processar informacdes do ambiente externo em que o individuo
esta inserido, permitindo a percepcao consciente do mundo.
Composto por orgaos sensoriais especializados, como a pele, os
olhos, as orelhas, o nariz e a lingua, o sistema sensorial desem-
penha papéis especificos na deteccdo de estimulos sensoriais.
Esses estimulos sdo convertidos em sinais elétricos pelos recep-
tores sensitivos e transmitidos ao sistema nervoso central atra-
vés de vias nervosas dedicadas a cada sentido. O estudo detalha-
do da anatomia desses orgaos sensoriais € fundamental para a
compreensao de como ocorre a transduc¢ao sensorial e a integra-

cdo dessas informacdes no cérebro.
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Os 6rgaos dos sentidos consistem em apéndices afe-
rentes do sistema nervoso, contendo neurdnios sensitivos espe-
cializados em responder a estimulos especificos de cada uma das
areas do sistema sensorial, sejam externos ou internos, condu-
zindo impulsos nervosos ao encéfalo. O ser humano faz uso dos
sentidos ndo apenas para buscar as suas vontades e satisfazer as
suas necessidades, mas também para a sua sobrevivéncia, tendo
em vista que, qualquer estimulo externo, seja ele ameacgador ou
ndo, precisara passar pelos érgaos dos sentidos para ser conduzi-
do ao sistema nervoso central.

A sensibilidade, em sentido mais amplo, pode ser de-
finida como a percepc¢do consciente ou subconsciente de condi-
¢Oes corporais internas ou externas que influenciam o individuo.
Tais condi¢des ocorrem quando um impulso sensorial é recebi-
do e transmitido ao encéfalo ou medula espinal, gerando tipos
de reacao que dependerao do destino final no Sistema Nervoso
Central (Figura 1.1). O encéfalo, sem duvidas, é o protagonista
na recepc¢ao e na reacao dos sentidos, especialmente no que diz
respeito a percepcao da sensibilidade, visto que, especialmente
no nivel do cértex cerebral, ocorre a identificagao, interpretacao
e reacao aos estimulos sensitivos. Para que um individuo seja ca-
paz de perceber a sensibilidade, é necessario que alguns pon-
tos estejam presentes: exista um estimulo capaz de desencadear

uma resposta no sistema nervoso, um receptor capaz de receber
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o estimulo, via nervosa integra e capacidade de interpretacao
do impulso por parte do encéfalo. Apesar da importancia do en-
céfalo e do seu cortex cerebral no contexto da sensibilidade, é
importante ressaltar que outras partes do encéfalo também par-
ticipam da sensibilidade, como o tronco encefalico, que pode re-
ceber informagdes sensitivas e provocar respostas reflexas, como
alteragdes no ritmo respiratério. Da mesma forma, se o impulso
sensitivo chegar na medula, pode nao haver consciéncia dele,

mas havera a possibilidade de uma resposta motora reflexa.

Figura 1.1: Esquema Elementar da Percepc¢do dos Sentidos.

Fonte: Acervo dos Autores
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1. PRINCIPAIS ELEMENTOS DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Para que o sistema nervoso exerga as suas fungdes de
integracao geral, de interacao e de coordenagao do organismo, é
necessario receber informacgdes provenientes do status do meio
interno do organismo e do ambiente externo em que o individuo
esta inserido. Tais informacgdes sao recebidas por érgdao senso-
riais especificos, os quais, em conjunto, formam os Orgdos dos
Sentidos. O elemento primario de qualquer érgao sensorial é o
receptor, o qual pode ser Unico ou pode ser um agregado de va-
rias unidades que constituem um componente geral.

Dependendo do grau de complexidade e localizacao
dos receptores, além das vias nervosas associadas, os 6rgaos dos
sentidos podem ser classificados em (Tabela 1.1):

a. Gerais - estruturalmente mais simples, encontrados difu-
samente pelo corpo, especialmente na pele (sentidos so-
maticos) e érgdos internos (sentidos viscerais). Esta clas-
sificacdo pode ser usada para descrever um determinado
sentido, como, por exemplo, uma dor no estdbmago. Esta
seria uma sensibilidade visceral geral. J4 uma dor na re-
gido da coxa seria uma sensibilidade somatica geral. Ainda
existem outros tipos de sensibilidade geral, como o tato,
pressdo, temperatura (calor e frio) e propriocepcao (sen-

sacdo de posicao de musculos e articulagdes).
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Especiais - estruturalmente mais complexos, envol-
vendo o 6rgdo olfatdrio, responsavel pela olfacdo, o
drgdo gustatoério, possuindo receptores especiais re-
lacionados a gustacao, o olho e estruturas pertinen-
tes, relacionados a visdo e a orelha, responsdvel pelo

equilibrio e audigao.

Outra forma de classificar os drgaos dos sentidos, que

também leva em consideracao a localizacdo dos receptores e

ainda os tipos de estimulos que eles captam, é a seguinte (Tabela

1.1):

Sentidos/receptores exteroceptivos: sdo localizados
nas superficies do corpo, respondendo aos estimu-
los do meio externo. Os exteroceptores incluem, por
exemplo, os bastonetes e os cones presentes na reti-
na do olho, as células pelos no 6rgao espiral na orelha
interna, os receptores olfatorios no epitélio olfatorio
da cavidade nasal, os receptores da gustacao na lin-
gua e os receptores da pele no interior da derme.

Sentidos/receptores proprioceptivos: A propriocep-
cdo traduz a percepg¢do que um individuo tem da lo-
calizacao espacial do seu proprio curso em relacao ao
mundo. Os proprioceptores transmitem informacdes

a respeito da posicao do corpo, do equilibrio e do mo-
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vimento do corpo. Os proprioceptores estao classica-
mente localizados na orelha interna, nas articulagoes,
nos tenddes e nos musculos. Hd uma concentracao
variavel de proprioceptores nos musculos, estando
mais localizados em 6érgdos posturais, a exemplo do
trapézio, responsavel pela postura da cabeca.

Sentidos/receptores visceroceptivos: 0s viscero-
ceptores ou interoceptores conduzem os estimulos
oriundos das visceras, os direcionando ao encéfalo.
Portanto, podem ser ou nao conscientizados. Estdo
localizados nos vasos sanguineos, musculos, érgaos
viscerais e no sistema nervoso. Podem gerar uma dor
interna, sede, fadiga ou nduseas. Em um caso de ab-
dome agudo, no contexto médico, em que ha forte
dor localizada na regidao abdominal, o receptor que

conduz a dor para o encéfalo é um visceroceptor.

Também é possivel agrupar os receptores sensitivos

de acordo com os estimulos detectados, pois a maioria dos es-

timulos encontra-se como energia mecanica na natureza. Entre

tais formas de energias, é possivel destacar ondas sonoras ou

alteragOes de pressao, assim como a energia elétrica, a energia

gravitacional, a energia eletromagnética e energia cinética. Indo

para o mundo bioquimico, ainda é possivel destacar a energia
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quimica, observada nas vias dos organismos vivos. Seguindo tal

linha, é possivel destacar (Tabela 1.1):

a.

Mecanorreceptores: sensitivos aos estimulos meca-
nicos, os quais vao envolver impacto ou deformacgao
geral da conformacao do sentido em questdo. Os me-
canorreceptores geram informagdes de tato, pressao,
vibracdo, propriocepcao, audicao e equilibrio. Tam-
bém é possivel destacar o monitoramento de vasos e
drgaos internos.

Termorreceptores: como o nome sugere, detectam in-
formacdes sobre temperatura.

Nociceptores: no geral, sdo os receptores responsa-
veis pela interpretagdao de estimulos dolorosos, como
os causados por lesdes.

Fotorreceptores: presentes na retina, sdo responsa-
veis por detectar a luz.

Quimiorreceptores: detectam substancias quimicas em
determinadas regides do corpo, como na boca (paladar),
no nariz (olfato), e até mesmo em liquidos corporais.
Osmorreceptores: responsaveis pela detec¢do de va-

riacOes de pressao osmoética no corpo.
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Tabela 1.1 - Classificacdo dos receptores

2. ADAPTACAO DOS RECEPTORES

Se algum desconhecido, em um 06nibus lotado, toca

alguma regiao do nosso dorso, nds sentimos a sensac¢ao imedia-
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tamente. Porém, se este desconhecido permanece tocando essa
regido porque ele teve que parar naquele local do 6nibus para
esperar o seu ponto de descida, a sensacdo de toque diminui, ao
ponto de vocé ndo perceber mais em um certo momento. Esse
fendbmeno se chama “adaptacao dos receptores sensitivos”. Isso
ocorre porque os receptores diminuem o potencial de agdo ge-
rado a partir de um estimulo que n3o cessa e por um periodo de
tempo prolongado. Essa adaptagdao pode ser rapida ou lenta, de
acordo com o tipo de receptor. Os receptores de tato e pressao,
por exemplo, sdo de adaptacao rapida, enquanto os de dor sao

de adaptacao lenta.
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Capitulo 2

O TATO E OS SENTIDOS GERAIS

André de Sa Braga Oliveira
Marcilio Ferreira de Paiva Filho
Filipe Castor de Melo
Reynaldo de Franca Souza

1. GENERALIDADES

O tato é popularmente conhecido por ser o sentido
do “toque”. Porém, essa concepc¢ao carece de especificidade e
fornece margens para interpretacdes erradas. Neste capitulo,
abordaremos o tato de maneira a esclarecer as controvérsias e
explicar esse sentido de maneira mais simples e didatica.

Antes de iniciarmos a discussao acerca do tato, deve-

mos relembrar o principal 6rgao desse sentido: a pele.

2. A PELE

A pele é o maior 6rgao do corpo e, junto com seus
anexos (pelos, unhas, glandulas sudoriferas e glandulas seba-

ceas), formam o tegumento comum. Ela se divide em duas ca-
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madas: epiderme e derme (Figura 2.1). A epiderme é uma cama-
da muito fina e bem superficial, sendo composta, basicamente,
por células chamadas de queratindcitos. Estas sintetizam uma
proteina denominada queratina, responsavel por fortalecer e
impermeabilizar a pele. J4 a derme é mais espessa e profunda,
ricamente vascularizada, e nela estao contidas as glandulas se-
baceas, sudoriferas, os foliculos pilosos e a maior parte das es-
truturas nervosas responsaveis pelo tato. Em um plano mais pro-
fundo, ha a tela subcutanea, também chamada de hipoderme.
Apesar da terminologia “derme”, a hipoderme, segundo alguns
anatomistas, parece nao pertencer a pele. Nao ha consenso na
literatura. Porém, é inegavel a intima relacdo anatomica e clini-
ca, de forma que a tela subcutanea, constituida principalmente
por tecido adiposo (paniculo adiposo), é responsavel ndo soé pela
regulacao térmica e centro de reserva nutricional do corpo, mas
também pela fixacdo da pele suprajacente, principalmente aos

musculos e aos 0ssos.
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Figura 2.1 - Visdo geral da pele.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

3. O TATO

O tato é um dos tipos de sensibilidade cutanea que,
juntamente a propriocepcao, pertencem a sensibilidade somati-
ca, que foi abordada no capitulo anterior.

A sensibilidade cutanea é o conjunto de sensacdes
que englobam nao s6 o tato, mas também a pressao, o frio, o
calor e a dor. Logo, é importante ressaltar que o tato € uma mo-
dalidade sensorial dentro de varias outras que pertencem a sen-

sibilidade da pele. Afinal, quando tocamos, conseguimos sentir,
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para além do toque, temperatura, niveis de dor e de pressao.
Essas modalidades sensoriais sdo tratadas de maneira diferente
porque possuem vias e receptores especificos para cada uma.

E importante distinguir tato e pressdo, pois sdo
conceitos muito similares e alguns receptores atuam em ambas
as sensacgdes. O tato diz respeito ao toque, sendo este um esti-
mulo mais leve e suave, com seus receptores localizados prin-
cipalmente na derme e hipoderme. Ja a pressao corresponde a
uma sensagao de estiramento, vibragdo ou compressao, sendo,
em geral, mais profunda que o tato e, geralmente, localizada na
hipoderme, nos ligamentos das articulagdes e nos tenddes dos
musculos.

A fim de facilitar o aprendizado das diferengas ndao sé
entre o tato e a pressao, mas também as diferencas dessas mo-
dalidades sensoriais para outras, como a dor e a temperatura,
um estudo das principais caracteristicas dos receptores é reco-

mendado, como detalhado abaixo.

3.1. Receptores tateis e de pressao

Os receptores de tato e de pressao estdo presentes
principalmente na pele, porém também ha receptores tateis, por
exemplo, na conjuntiva do olho, no interior das membranas sino-

viais e em mucosas. Os receptores sao (Figura 2.2):

sumario



Corpusculos do Tato ou Corpusculos de Meissner: sao
receptores de tato e de pressao que consistem em
terminagdes dendriticas em formato oval envolvidas
por tecido conjuntivo. Estdo localizados em abundan-
cia na derme de regides desprovidas de pelo, como
palpebras, regides palmares e plantares, pontas dos
dedos e mamilos, mas sdao encontrados de manei-
ra geral na pele. Esses corpusculos sdo responsaveis
pelo tato fino e discriminatdrio, sendo fundamentais,
por exemplo, para a leitura dos textos em Braille.
Corpusculos Lamelares ou Corpusculos de Pacini: sdo
receptores de pressao que respondem a pressdes e
vibragdes aplicadas de maneira constante. Consis-
tem em terminagdes dendriticas agrupadas em um
formato oval, similar a uma cebola, e envolvidas por
tecido conjuntivo. Estao localizados na derme e na hi-
poderme de regides como palmas das maos, plantas
dos pés e drgaos genitais externos. Também sao en-
contradas no perimisio dos musculos e no interior das
membranas sinoviais nas articulagdes.

Corpusculos de Ruffini: sdo receptores de pressao,
especialmente profunda, que respondem a
estiramentos. Consistem em termina¢des dendriticas

altamente ramificadas e envolvidas por uma cdpsula.
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Sao localizados principalmente na derme e hipoderme
em regides de pele mais espessa, como palmas das
maos e plantas dos pés.

Corpusculos de Krause: sdo receptores de pressao,
especialmente suave, que respondem também a vi-
bracdes de baixa frequéncia. Estao localizados prin-
cipalmente em algumas mucosas (oral, por exemplo)
ou nas areas de transi¢ao de pele para mucosa.
Terminagdes Nervosas Livres: sao 0s receptores mais
diversos, respondendo a estimulos tateis, de pressao, de
temperatura e de dor. No que tange ao tato e a pressao,
eles se localizam na regido mais interna da epiderme e
em toda a derme, sendo responsaveis também pelas
sensacdes de prurido e de cocegas. A terminagao ner-
vosa livre para tato e pressao mais conhecida é o Disco
de Merkel. Para além da pele, essas terminacdes estdao
distribuidas diversamente no corpo, como em mucosas,
musculos, corneas, capsulas articulares, etc.

Plexos das Raizes Pilosas: sdo receptores tateis que
se localizam rodeando as raizes dos pelos, sendo res-
ponsaveis por responderem ao movimento dos pelos.
Esses receptores, na verdade, sao um tipo de termi-

nagao nervosa livre.
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Figura 2.2 - Receptores da Pele.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

3.2. Termorreceptores e Nociceptores

Além dos receptores tateis e de pressao, temos, dentro
da sensibilidade cutanea, os receptores para dor (nociceptores) e
os receptores de calor e de frio (termorreceptores), sendo ambos
representados pelas terminagdes nervosas livres (Figura 2.2).

Os termorreceptores sao localizados mais superficial-
mente na pele, enquanto os nociceptores estdo presentes em
praticamente todos os tecidos do corpo, exceto no tecido ner-
voso encefalico. A presenga dos nociceptores nas visceras e na
pele permite a distingdao de duas sensibilidades para a dor, a dor
visceral e a dor somatica. Quando os nociceptores da pele sdo
estimulados, sentimos a dor somatica, e quando os nociceptores

viscerais sao estimulados, sentimos a dor visceral.
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4. A PROPRIOCEPCAO

Além da sensibilidade cutanea, vamos abordar breve-

mente aqui a propriocepc¢ao, que consiste na outra modalidade

sensorial presente na sensibilidade somatica. A propriocepcao

é o0 “sentido do movimento”. Ela é a responsavel por conduzir

informacdes sobre equilibrio, posicdes do corpo e movimento,

conseguindo realizar essas funcdes através de receptores especi-

ficos denominador proprioceptores.

Em virtude dessa conexao entre movimento e equilibrio,

0s proprioceptores estao localizados em musculos, articulagdes si-

noviais e na orelha interna, sendo distribuidos da seguinte maneira:

a.

Receptores articulares cinestésicos: localizam-se nas
capsulas das articulagdes sinoviais e seus estimulos
decorrem da movimentac¢ao das articulagdes.

Fusos neuromusculares: sdo terminagdes nervosas
localizadas nos musculos esqueléticos e que sdo es-
timulados pela contragdao das fibras musculares, seja
por estiramento ou por alongamento (Figura 2.3). Es-
ses receptores estdo mais presentes em musculos que
realizam movimentos mais finos, como os musculos
da mao, sendo mais esparsos nos musculos de mo-
vimentos mais bruscos, como os musculos da coxa.

Sdo esses receptores os responsaveis pela percep¢ao
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consciente do movimento, pois seu estimulo ativa as
areas sensitivas do cortex cerebral. H3, também, en-
vio dessas informacdes ao cerebelo, 6rgao essencial
na propriocepg¢ao inconsciente.

Receptores neurotendineos: localizam-se na regido
miotendinea, sendo estimulados pela tensdo exercida
nos tenddes a partir da contracdo muscular (Figuras
2.3). Esses receptores sdo envolvidos por uma capsula
de tecido conjuntivo constituindo o chamado ‘Orgdo
Tendineo de Golgi”. Também possuem a¢ao importan-
te no reflexo tendineo, controlando a tensdo muscular
diante de fortes contra¢des e protegendo os tenddes
e 0s musculos adjacentes contra lesdes.

Células sensitivas pelos da orelha interna (células cilia-
das): estdo localizadas na Céclea do labirinto membra-
naceo da orelha interna, mais especificamente no epi-
télio do ducto coclear (Figura 2.4). As células pelos ou
ciliadas sao células nervosas receptoras que possuem
cilios em seu apice e uma estrutura similar a um cilio,
mas mais proeminente, chamada cinecilio. O deslo-
camento desses cilios em direcdo ou em oposicao ao
cinecilio vai ativar ou inibir a propagacao do estimulo
nervoso nos neurdnios do nervo vestibular, sendo de

fundamental importancia na manutencao da audicao.
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Figura 2.3 - Receptores neurotendineos e fusos neuromusculares. A. Esque-
ma da localizacgdo geral dos receptores neurotendineos e fusos musculares.
B. Estrutura do fuso muscular.

Fonte: Acervo dos Autores.
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Figura 2.4 — Labirinto membrandceo da orelha interna. A. Note a organiza-
¢3o do Orgdo Espiral. B. As células Pelos Sensitivas (células ciliadas) da Ore-
Iha Interna. O funcionamento dos cilios também é apresentado.

Fonte: Acervo dos Autores.
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5. VIAS NERVOSAS

5.1 Via da Sensibilidade Cutanea

As vias nervosas da sensibilidade cutanea sao aciona-
das pelo estimulo dos receptores. Através de neurdnios de pri-
meira ordem, que estdo nos ganglios sensitivos espinais, o esti-
mulo segue para a medula espinal. No corno posterior da medula
ocorre a sinapse com os neurdnios de segunda ordem, que vao
conduzir os estimulos de tato e de pressao em dire¢ao ao talamo
através do trato espinotalamico anterior, enquanto os estimulos
de temperatura e de dor seguem através do trato espinotalami-
co lateral. Ambas as vias sdo cruzadas antes de formar os respec-
tivos tratos. Essas fibras nervosas vao se unir no nivel do bulbo,
formando o lemnisco espinal, e s3ao conduzidas aos neurdnios
de terceira ordem, localizados no nucleo ventral posterolateral
(VPL) do tdlamo que, por sua vez, projetarao as informacdes de
tato, pressao, dor e temperatura no giro pds-central do cértex

cerebral (Figura 2.5).
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Figura 2.5 - Vias de dor e temperatura, e tato e pressao.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com)

5.2 Viada propriocep¢ao

As vias nervosas da propriocepc¢ado sao acionadas pelo es-
timulo dos proprioceptores, ja descritos anteriormente. Se pensar-
MOS Nna via proprioceptiva consciente, na sensibilidade vibratéria e no
tato epicritico (fino), teremos um caminho um pouco diferente das
vias de sensibilidade cutanea descrita anteriormente: os neurdnios
de primeira ordem estao nos ganglios sensitivos espinais, de manei-

ra semelhante as vias termicodolorosa e de tato e pressao. Porém,

sumario



os neurdnios de segunda ordem nao estdo na medula, onde essa via
permanece ipsilateral e s6 os encontra no nivel dos tubérculos gracil
e cuneiforme do bulbo. S6 apds a sinapse com esses neurdnios é que
a via cruza (através das fibras arqueadas internas), formando o lem-
nisco medial e seguindo o mesmo caminho das outras vias da sensi-
bilidade somdtica para o talamo e o cortex (Figura 2.6). E importante
ressaltar que existe uma via proprioceptiva inconsciente que, através
dos tratos espinocerebelares anteriores e posteriores, vao chegar ao

cerebelo levando informag¢des do mesmo lado do estimulo sensitivo.

Figura 2.6 - Via da propriocepg¢do consciente,
tato epicritico e sensibilidade vibratoria.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).
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6. APLICACOES CLINICAS

6.1. Hanseniase

Uma doenc¢a muito comum que afeta a sensibilidade
cutanea é a Hanseniase. Trata-se de uma doenca bacteriana que
é conhecida por provocar perda de sensibilidade térmica, dolo-
rosa e tatil, além de varios outros sintomas. O comprometimen-
to nervoso ocorre porque a bactéria da hanseniase acomete os
nervos periféricos e, assim, compromete o estimulo dos recep-
tores tateis nas regides lesionadas, impedindo a transmissdo do

impulso.

6.2. Lesdao Medular Traumatica

A Lesdo Medular Traumatica, ou Trauma Raquimedu-
lar € muito prevalente, com incidéncia de mais de 10 mil casos
por ano no Brasil, sendo frequentemente associada a disturbios
motores e sensitivos nos pacientes. As lesdes medulares trau-
maticas decorrem principalmente de traumas mecanicos, atra-
vés de forcas de tracdo e de compressao. A lesdo dos elemen-
tos da coluna vertebral, como ligamentos, discos intervertebrais
e 0ssos pode comprometer o SN a partir do acometimento da

medula espinal, danificando vasos sanguineos e rompendo ou
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comprimindo fibras nervosas, podendo promover a perda das
funcGes motora e sensitiva da medula. A perda de sensibilida-
de, por exemplo, decorre da lesao dos tratos responsaveis pela
conducao dessas informagdes, como os tratos espinotalamicos

anterior e lateral.

6.3. Anestésicos

Anestésicos sao farmacos que bloqueiam a conducao
do estimulo da dor. Esse impedimento pode ocorrer de diversas
formas diferentes, de acordo com o tipo de anestesia desejada
e com o tipo de anestésico utilizado. Existem 3 principais tipos
de anestesia: anestesia geral, local e regional. Apesar da distin-
cdo entre o tipo de anestesia e os anestésicos, o principio que
rege a anestesia € a inibicao dos potenciais de acao nas fibras
nervosas nociceptivas. A partir desse mecanismo, os anestésicos
suprimem a conduc¢do do estimulo nervoso pelo nociceptor e

bloqueiam a sensacdo de dor pelo individuo.

6.4. Sifilis

A Sifilis € uma infeccdo sexualmente transmissivel
causada pela bactéria Treponema pallidum, sendo uma infec¢ao

bastante comum, especialmente nos Estados Unidos e na China,
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tendo uma incidéncia de 10 a 20 casos a cada 100.000 habitan-
tes. A sifilis possui 3 formas de evolugdo: primaria, secunddria e
terciaria, e pode assumir diversas formas de acordo com o local
de infeccdo. A neurossifilis € a forma da doenc¢a que decorre da
infeccdo do Sistema Nervoso. Na neurossifilis, a bactéria se ins-
tala no Sistema Nervoso e pode evoluir de 5 formas diferentes:
Assintomatica, Meningeal, Meningovascular, Tabes Dorsalis e Pa-
rética, sendo essas duas ultimas as formas tardias da doenga. A
forma Meningovascular esta associada a perda de sensibilidade,
pois provoca inflamag¢ao das meninges e da camada endotelial
vascular, podendo lesionar a medula espinal, acometendo as vias
sensitivas e comprometendo a sensibilidade. A forma Tabes Dor-
salis também esta associada a perda de sensibilidade, mas nessa
forma a bactéria acomete a coluna posterior da medula espinal,
gue esta intimamente relacionada as funcdes de propriocepcao
e tato epicritico, provocando tanto uma lesdo motora, conhecida

como Marcha Tabética, como uma perda de sensibilidade.
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Capitulo 3

ORGAO OLFATORIO

André de Sa Braga Oliveira
José Heberth Oliveira de Sousa
Lucas Brito Meira

Ronald de Lucena Farias

1. GENERALIDADES

Embora nao seja tao desenvolvido em humanos as-
sim como em outros vertebrados, como os caes, que dependem
desse 6rgao para a sobrevivéncia, o 6rgdo olfatério é importante
para a deteccdo dos diferentes odores presentes no ar inalado,
bem como em situa¢des de fuga, como durante o vazamento de
um gas, gracas a alta sensibilidade do epitélio olfatério a certas
substancias aromaticas. Portanto, o olfato, assim como o pala-
dar, caracteriza-se por ser um sentido quimico que depende da
interacao entre moléculas odoriferas com células receptoras ol-
fatodrias. A partir disso, uma informacao olfatéria é integrada ao
sistema nervoso, podendo ser transmitida para areas corticais

superiores.
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2. ANATOMIA DO ORGAO OLFATORIO

Os receptores do 6rgao olfatorio estdo em uma drea
denominada de epitélio olfatorio, localizado no tergo superior da
cavidade nasal. Ele se estende ao longo da porcao superior do
septo nasal (Figura 3.1), que forma a parede medial da cavidade
nasal, até a concha nasal superior (Figura 3.2), que fica na pa-
rede lateral da cavidade nasal. O septo nasal, estrutura impar,
parcialmente 6ssea e cartilaginosa, divide as cavidades nasais
em uma metade direita e outra esquerda. Dessa forma, os re-
ceptores do 6rgao olfatério se dispdem em ambos os lados do
septo nasal, recobrindo o teto da cavidade nasal de cada lado e
se estendendo até a parte superior da parede lateral da cavidade
nasal do lado correspondente. Os dois tercos inferiores restantes
da cavidade nasal sdo revestidos pelo epitélio respiratdrio, com
células especializadas principalmente na umidificacdo e aqueci-

mento do ar inspirado.
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Figura 3.1 — Corte sagital mediano da cabeca, evidenciando a parede medial
da cavidade nasal direita (septo nasal) e parte da cavidade oral esquerda. A
regido do epitélio olfatdrio esta destacada.

Fonte: Imagem de autoria propria. Peca cadavérica. Acervo DMORF/UFPB
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Figura 3.2 — Corte sagital mediano da cabeca, evidenciando a parede lateral
da cavidade nasal direita e parte da cavidade oral direita. A regido do epité-
lio olfatdrio esta destacada.

Fonte: Imagem de autoria propria. Pega cadavérica. Acervo DMORF/UFPB

O epitélio olfatdrio (Figuras 3.1, 3.2 e 3.3) classifica-se
como um neuroepitélio pseudoestratificado cilindrico, formado
por trés tipos celulares inerentes ao sentido do olfato: células de
sustentacao, células basais e células receptoras olfatérias. As cé-
lulas de sustentacao se localizam entre os corpos celulares dos
receptores olfatérios, sdao células epiteliais de formato cilindrico,

com fungdo secretora, responsdveis por promover suporte fisi-
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co, nutricao e isolamento elétrico as células receptoras olfaté-
rias. Além disso, essas células também produzem substancias
proteicas que “limpam” os residuos presentes na superficie do
epitélio, facilitando a captacao das moléculas odoriferas pelos ci-
lios. As células basais apresentam formato globoso e se dispéem
horizontalmente, entre as bases das células de sustentacao. Elas
podem ser classificadas como células-tronco embrionarias, com
alta capacidade de renovacgao. Ja as células receptoras olfatérias
sdo neuronios bipolares (com apenas um dendrito e um axoénio)
gue constituem a primeira ordem da via olfatdria. Seu dendrito
Unico se projeta para a superficie livre do epitélio, onde adquire
formato de botdo, de onde partem diversas projecdes, que se
exteriorizam na area livre do epitélio, entrando em contato com
a camada de muco que o reveste. Essas proje¢des sao os cilios ol-
fatérios, estruturas quimiossensiveis, que além de aumentarem
a superficie de contato do epitélio, sao responsaveis de fato pela
captacao das moléculas odoriferas e transdugao do sinal quimico

em elétrico.
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Figura 3.3 - Epitélio olfatério e transmissao do sinal olfatério da cavidade
nasal para o bulbo olfatério, localizado na fossa anterior da base do cranio.
Note, em perspectiva, as células basais (a), as células de sustentacdo (b) e as
células receptoras olfatorias (c) formando o epitélio olfatério.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

Um fato exclusivo do epitélio olfatério é que seus
neurdnios receptores sao continuamente renovados, a partir de
divisdes mitdticas das células basais. Por isso, essas células sao
amplamente estudadas para o desenvolvimento de tratamentos,
especialmente para doencas neurodegenerativas, onde ha morte
neuronal, uma vez que elas sao capazes de originar tanto novos
neurdnios como novas células da glia e astrécitos no tecido ner-

voso. Na lamina prépria da mucosa olfatdria estao presentes as
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glandulas olfatérias (glandulas de Bowman), as quais seus ductos
atravessam o interior do epitélio para desembocar na superficie.
Nelas ha producdao de uma substancia seromucosa, que dissolve
as moléculas que entram em contato com o epitélio olfatério, de
tal forma que, assim como a secrecdo produzida pelas células de
sustentacao, facilita a captacao das substancias aromaticas pelos
cilios olfatérios para que ocorra a transduc¢do do sinal quimico
em elétrico.

A transducao do sinal olfatério ocorre gracas a pre-
senca de proteinas receptoras especificas, localizadas na superfi-
cie da membrana plasmatica desses cilios (Figura 3.4). Essas pro-
teinas estdo acopladas a proteina G que, ao se ligarem a alguma
molécula odorifera, provocam a mudanga de conformacao e ati-
vacao da enzima adenilato ciclase. Esta converte adenosina tri-
fosfato (ATP) em monofosfato ciclico de adenosina (AMPc). Por
meio desse processo, ha ativacao e abertura de canais ibnicos de
sodio (Na+) e calcio (Ca++) presentes na membrana dos cilios e,
consequentemente, ha despolarizacao da célula receptora olfa-

toria, e transmissdo do sinal elétrico para o axonio.
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Figura 3.4 - Esquema ilustrando o mecanismo de transducdo do sinal olfaté-

rio. ATP: Adenosina trifosfato; cAMP: Adenosina monofosfato ciclico. CAM:

Ciclo de adenilato monofosfato. Ca2+: ions célcio; Na+: ions sédio; Cl-: ions
cloro.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

Os axonios unicos das células receptoras olfatdrias se
agrupam em feixes, que atravessam os forames da lamina cri-
briforme do etmoide (Figura 3.5). O conjunto de feixes axonais

constitui os filamentos do nervo olfatério (NC ).
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Figura 3.5 — Vista interna da base do cranio, onde se observa a lamina cribri-
forme do osso etmoide, que da passagem aos filamentos do nervo olfatério.

Fonte: Peca cadavérica. Imagem de autoria prépria. Acervo DMORF/UFPB.
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Os filamentos do nervo olfatério sao responsaveis por
levar a informacao olfatdria ao bulbo olfatdrio (Figuras 3.6). Os
bulbos sdao massas arredondadas de tecido nervoso, localizados
de cada lado da crista etmoidal. Neles, ocorrem sinapses entre
os filamentos do nervo olfatdrio e as células mitrais, que consti-
tuem a segunda ordem de neurdnios da via olfatoria. As células
mitrais ficam localizadas dentro de estruturas circulares, deno-
minadas glomérulos, e seu conjunto de axénios se projetam para
formar o trato olfatério (Figura 3.6).

Figura 3.6: Vista inferior de hemisfério cerebral esquerdo, onde se observa

o bulbo olfatdrio, o trato olfatdrio, as estrias olfatérias lateral e medial e o
trigono olfatdrio.

Fonte: Imagem de autoria prépria. Pega cadavérica. Acervo DMORF/UFPB.
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O trato olfatdrio, por sua vez, leva a informacgao olfa-
téria para dois caminhos distintos: a estria olfatéria medial ou
a estria olfatdria lateral, em uma regidao denominada de trigono
olfatdrio (Figura 3.6).

A estria olfatdorio medial encaminha a informacao ol-
fatdria para uma darea filogeneticamente antiga do sistema ner-
voso, que compreende os nucleos da area septal/subcalosa, e
se destina aos comportamentos basicos ligados ao olfato, como
lamber os labios, salivar e outras respostas relacionadas ao esti-
mulo do alimento.

Ja a estria lateral leva o estimulo olfatério para outros
2 caminhos filogeneticamente diferentes:

a. uma via olfatéria antiga, mas nao tanto como a da
estria olfatéria medial, que se dirige ao corpo amig-
daloide, unco e giro parahipocampal, que integram
especialmente os principios emotivos do olfato e a
memoria olfatoria;

b. uma via olfatdria recente, que se dirige ao cortex or-
bitofrontal, onde ha a percepcao do olfato, ou seja, a

no¢ao consciente do estimulo olfatério.
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3. APLICACOES CLINICAS

3.1. Hiposmia e Anosmia

A hiposmia caracteriza-se como uma perda parcial
do sentido do olfato, ja a anosmia é a perda total desse sentido.
Essas duas condi¢cdes podem ocorrer em diferentes situagdes, a
depender de sua gravidade. Em casos de fratura da lamina cri-
briforme do osso etmoide, comumente relacionado com praticas
de esportes radicais, agressoes fisicas e traumas na face. Assim,
pode haver lesdao dos filamentos do nervo olfatdrio que atraves-
sam os forames dessa lamina, o que prejudica a condugao do si-
nal olfatério para o restante da via olfatéria, de tal modo que
essa é interrompida. Como consequéncia disso, a depender do
grau e extensdo da lesdo, pode haver perda parcial (hiposmia)
ou total (anosmia) do sentido do olfato. Aliado a isso, também
pode ocorrer rinorreia, ou seja, gotejamento de liquor dentro da
cavidade nasal. Isso acontece porque os filetes do nervo olfaté-
rio sdo envolvidos externamente pelas meninges cranianas, que

apresentam liquor internamente entre os seus espagos.
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3.2 Alteragoes do Olfato em Doengas Neurodegenerativas

Outras condicdes comumente relacionadas com a
anosmia ou hiposmia sao as doengas neurodegenerativas, como
o Alzheimer e o Parkinson. Ainda ndo se sabe ao certo a causa,
mas no caso do Alzheimer, ha duas teorias: morte neuronal pro-
gressiva em areas corticais relacionadas com o olfato ou morte
das células receptoras olfatdrias, que formam a primeira ordem
da via olfatéria. Em relagao a doenca de Parkinson, acredita-se
que hd morte de neurdnios do bulbo olfatério, interrompendo a
via olfatdria. Nessa doencga, a anosmia pode ser um sinal de aler-
ta para que o diagndstico seja realizado o mais rapido possivel,
uma vez que tal sintoma pode surgir antes mesmo dos proble-

mas motores inerentes a essa doenga.

3.3. Fantosmia ou Alucinag¢ao Olfatdria

E um tipo de disturbio qualitativo do olfato, no qual o
individuo identifica odores que nao estao realmente presentes
no ambiente, que podem ser aromas agraddaveis, mas, no geral,
trata-se de odores desagraddveis. Essa condicdo pode ocorrer
por alguma alteragao nos neurdnios receptores da mucosa olfa-
toria, na via de conducdo da informacao olfatdria, ou nas areas

corticais relacionadas com o olfato. Pode ser causada por alguma
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infeccdo, como no trato respiratério, que se propaga para o Or-
gao olfatdrio, ou por algum trauma na cabeca ou doenca neuro-
l6gica. Geralmente, individuos epilépticos apresentam essa con-

dicao.
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Capitulo 4

ORGAO GUSTATORIO

André de Sa Braga Oliveira
José Heberth Oliveira de Sousa
Lucas Brito Meira

Reynaldo de Franca Souza

1. GENERALIDADES

A gustacao é o sentido do sabor ou do “gosto”, sen-
do o responsavel por nos possibilitar saborear comidas e bebi-
das. Apesar da enorme variedade de alimentos e de bebidas que
conseguimos experimentar ao longo da vida, a gustacao so di-
ferencia cinco sabores basicos: amargo, doce, salgado, azedo e
umami, sendo este ultimo incluido recentemente e sendo des-
crito como “gosto delicioso” ou “gosto saboroso”. Os sabores de
refeicdes ou de alimentos especificos sao apenas combinagdes
desses sabores basicos aliados a estimulos olfatérios e somesté-

sicos da boca, como sera explicado mais adiante.
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2. ANATOMIA DA GUSTACAO

2.1. Alingua

O o6rgao principal do paladar é, intuitivamente, a lin-
gua. A lingua é um 6rgao constituido basicamente por musculos,
revestido externamente por uma mucosa e separada em duas fa-
ces: superior e inferior, sendo a superior ainda dividida em trés
regioes: raiz, corpo e apice. A lingua apresenta eleva¢des em sua
face superior denominadas papilas gustativas, que sao classifi-
cadas em quatro tipos: papilas fungiformes (formato lembra um
cogumelo), filiformes, circunvaladas e folhadas (Figura 4.1)

a. As papilas fungiformes se localizam principalmente na
parte lateral do corpo da lingua e no apice.

b. As papilas folhadas se localizam principalmente nas
margens laterais da lingua.

c. As papilas circunvaladas se localizam anteriormente
ao sulco terminal, acompanhando o seu formato em

“\v”,

d. As papilas filiformes se localizam de maneira dispersa

em toda a regido anterior da lingua.
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Figura 4.1 — Visao superior do dorso da lingua e da cartilagem epiglote, evi-
denciando as principais papilas gustativas.

Fonte: Imagem de autoria propria. Peca cadavérica. Acervo DMORF/UFPB

Cientificamente e de acordo com a terminologia ana-
tdmica mais atual, o sentido da gustacao é inicialmente captado
pelo caliculo gustatdrio, que esta dentro do que chamamos de
papilas gustativas. Os caliculos gustatérios consistem em estru-
turas com formato cilindrico ou ovoide, que estao localizadas
principalmente na lingua, mas que também aparecem na epiglo-

te, faringe e no palato mole.
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2.2 Caliculos gustatoérios (Figuras 4.2 e 4.3)

Os caliculos gustatodrios, na verdade, estdo presentes
apenas nas papilas folhadas, circunvaladas e fungiformes. Eles
sao constituidos por trés tipos celulares: células de sustentacgao,
células gustatodrias e células basais. As células gustatdrias sao os
receptores do paladar e, quando estimuladas, realizam sinap-
ses com as terminac¢des dendriticas dos neurbnios de primeira
ordem da via da gustacgao, iniciando a transmissao do impulso
nervoso que ird culminar com a sensacdo do sabor ou do gos-
to. O estimulo das células gustativas decorre de substancias que,
dissolvidas na saliva, entram em contato com a membrana plas-
matica dessas células, desencadeando um potencial de acao que
vai resultar na exocitose de um neurotransmissor que formara o
impulso nervoso responsavel pela sensibilidade gustativa (Figura
4.4). E interessante destacar que cada gosto decorre de algumas
substancias especificas, o gosto salgado, por exemplo, decorre
principalmente da presenca do ion sédio (Na+), enquanto o sa-

bor acido decorre da presenca do ion de hidrogénio (H+).
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Figura 4.2 - Papilas gustativas.

Fonte: Acervo dos Autores.

Figura 4.3 — Estrutura dos caliculos gustatérios.

Fonte: Acervo dos Autores.
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Figura 4.4 - Transdugdo de Sinal da Gustag3o. Ca2+: lons Calcio; GPCR: Re-
ceptores Acoplados a Proteina G; H+: ions Hidrogénio; K+: fons Potéssio;
Na+: fons Sédio; PKA: Proteina Quinase A; PLC: Fosfolipase C.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

2.3. Vias Nervosas

Os caliculos sao inervados por trés nervos cranianos,
de acordo com a regidao em que se encontram. Os que estao nos
dois tercos anteriores da lingua sdo inervados pelo nervo facial
(VIl); os que estao no tergo posterior sdo inervados pelo nervo
glossofaringeo (IX) e os que estdo na epiglote e na faringe sao
inervados pelo nervo vago (X).

Os trés nervos vao conduzir o estimulo gustativo para
os neurdnios de primeira ordem localizados no ganglio genicu-

lado (NC VII), ganglio inferior do nervo glossofaringeo (NC IX) e
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ganglio inferior do nervo vago (NC X). Estes encaminhardo a in-
formacado para os neurbnios de segunda ordem localizados no
bulbo, no nucleo do trato solitario, e deste segue em direcao ao
talamo pelas fibras solitariotalamicas para os neurdnios de ter-
ceira ordem no nucleo ventral posteromedial (VPM) do tdlamo.
Esses neurdnios se projetarao para o cortex gustativo primario,
qgue ocupa as regides anteriores da insula e do opérculo frontal,
se estendendo até a regiao caudolateral do cértex orbitofrontal
(Figura 4.5). Projecdes adicionais ja foram observadas no cortex
sensitivo primario (giro pds-central), que provavelmente inclui as
areas de representacao somatotdpica da cavidade oral e da face
que respondem a estimulacdo independentemente do estado
fisiolégico do organismo. Esta regido parece integrar os aspec-
tos quimicos e somatossensoriais dos estimulos gustativos. Evi-
déncias confirmam que essa regido do cortex cerebral se dedica
principalmente a tarefa de identificacao de estimulos especificos
com um grau relativamente alto de precisao, isolando sinais rela-
tivos ao estado homeostatico do organismo que pudessem inter-
ferir no processo de decodificacao.

Esse isolamento dos sinais de saciedade nesta area
pode aumentar a eficiéncia na computacdo da identidade (deco-
dificacdo) dos estimulos. Tais propriedades parecem ser verda-
deiras também para regiao caudolateral do cortex orbitofrontal.

Por outro lado, as regidoes mediais do cortex orbitofrontal e sua
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extensao posterior em dire¢ao a parte anterior do giro do cingu-
lo, parecem mediar informacdo gustativa para posterior proces-
samento em centros de controle homeostatico, como corrobora-
do pelas densas projecdes destas areas para o hipotdlamo. Esta
pode ser a via preferencial para integracao das escolhas compor-
tamentais associadas ao processamento sensorial de estimulos
gustativos com os sinais periféricos que refletem o estado inter-

no do organismo.

Figura 4.5 - Via Nervosa da Gustagao.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).
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E importante ressaltar que a regido do cortex
cerebral responsavel pela interpretacdo do estimulo também
recebe aferéncias da via olfatéria e de estimulos nervosos
da sensibilidade somestésica da boca, como ja apresentado
anteriormente. Ou seja, a interpretacao do sabor de um alimento
depende também do olfato e da sua textura, de modo que a au-
séncia do estimulo olfatério compromete parcialmente a fun-
¢3o do paladar, bem como uma textura estranha ou diferente. E
possivel perceber esse efeito quando estamos gripados com as
vias aéreas congestionadas e ndo conseguimos sentir apropria-

damente o sabor dos alimentos e bebidas.

3. APLICACOES CLINICAS

3.1. Ageusia, Hipogeusia e Disgeusia

A ageusia consiste na perda total do paladar, enquanto
a hipogeusia consiste em uma perda parcial. A disgeusia, por sua
vez, diz respeito a uma dificuldade em diferenciar sabores que antes
eram facilmente distinguiveis, como diferenciar doce de amargo.

Essas condicdes podem ser causadas por diversas
doencas e estdo comumente associadas a problemas olfatérios,
justamente pela area cortical de interpretacao do paladar rece-

ber também estimulos do olfato, como explicado anteriormente.

sumario



3.2. ACOVID-19

O Virus da sindrome respiratdria aguda grave 2 (SAR-
S-CoV 2) é o agente etioldgico da doenca do coronavirus 2019
(COVID-19), que foi a causadora da pandemia dos anos de 2020
e 2021. A COVID-19 é uma doenca caracterizada por atacar o
tecido pulmonar e as vias aéreas, comprometendo as fungdes
respiratérias. A doenca possui sintomas tipicos tanto de ageusia
como de anosmia (perda de olfato), que decorrem da lesdo de
células da mucosa oral durante a infec¢ao do virus, o que com-
promete o estimulo dos receptores e toda a transmissao do im-
pulso nervoso.

Outras doencas comumente associadas a ageusia sao:

Sindrome de Cushing, Diabetes mellitus e Hipotireoidismo.

3.3. Candidiase

Popularmente conhecida como “Sapinho”, que é uma
infeccao fungica que possui uma forma oral que é caracterizada
por um crescimento excessivo de fungos na cavidade oral, seja
na mucosa, na lingua ou na gengiva. A proliferacao desses fungos
provoca lesdes na regidao oral que causam alteracdes gustatorias,
nao sé como a disgeusia, mas podendo também provocar ageu-

sia ou hipogeusia.
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‘}' Capitulo 5

OLHO E ESTRUTURAS
PERTINENTES - VISAO

André de Sa Braga Oliveira
Lucas Brito Meira

Marcilio Ferreira de Paiva Filho
Reynaldo de Franga Souza

1. GENERALIDADES

O olho é o 6rgao responsavel pelo sentido da visdo,
gue compreende o bulbo do olho e o nervo dptico. O bulbo do
olho e as estruturas oculares acessoérias estao inseridos na 6rbi-
ta, que é uma cavidade 6ssea presente bilateralmente na cabeca

em forma de piramide.
2. ANATOMIA DA VISAO

2.1. Orbita

A orbita, cavidade em formato piramidal, possui uma

base, quatro paredes e um apice. Dentro da orbita, é possivel
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identificar os 0ssos e os principais acidentes que a compdem. Di-

daticamente, ela pode ser dividida da seguinte forma a fim de

reconhecer suas principais estruturas (Figuras 5.1 e 5.2):

a.
b.

Base da érbita: corresponde as margens da 6rbita;
Parede superior (teto): corresponde majoritariamen-
te pela parte orbital do osso frontal, e perto do apice
da drbita é formada pela asa menor do osso esfenoi-
de. A fossa da glandula lacrimal encontra-se nessa
parede;

Parede medial: corresponde a |lamina orbital do osso
etmoide, além da participacao do processo frontal da
maxila lacrimal e do osso esfenoide. Aqui encontra-se
o sulco lacrimal delimitado pelas cristas lacrimais an-
terior e posterior;

Parede inferior (assoalho): corresponde a makxila e,
minoritariamente, pelos ossos zigomatico e palatino.
Separa-se da parede lateral pela fissura orbital infe-
rior;

Parede lateral: corresponde ao processo frontal do
0ss0 zigomatico e a asa maior do osso esfenoide. E
a parte da orbita mais forte e espessa, devido a sua
maior exposi¢ao.

Apice: corresponde ao canal éptico, localizado na asa

menor do osso esfenoide.
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Figura 5.1 - Visdo anterior do cranio para visualizagdo dos principais aciden-
tes 6sseos da érbita.

Fonte: Imagem de autoria préopria. Pega cadavérica. Acervo DMORF/UFPB;
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Figura 5.2 - Visdo anterolateral do cranio para visualizagdo dos principais
acidentes 6sseos da orbita.

Fonte: Imagem de autoria prépria. Pega cadavérica. Acervo DMORF/UFPB
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O arcabouco 6sseo da oérbita é revestido pela peridrbi-
ta, uma espécie de peridsteo da orbita (Figura 5.3). Além dela e do
bulbo do olho, outras estruturas oculares acessdrias sao observa-
das internamente, como o corpo adiposo da drbita, que ocupa o
espaco nao preenchido pelas demais estruturas, a bainha do bul-
bo (em volta do bulbo dos olhos), a tunica conjuntiva e estruturas
associadas, as palpebras, os cilios, supercilios, o aparelho lacrimal,
os musculos extrinsecos do olho, as fascias musculares (em volta

dos musculos) e os nervos envolvidos com a visdo.

Figura 5.3 - Visdo anterolateral e superior da érbita, evidenciando a peridrbita, o
corpo adiposo da drbita e parte dos musculos extrinsecos do bulbo do olho.

Fonte: Imagem de autoria prépria. Peca cadavérica. Acervo DMORF/UFPB.
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2.2. Palpebras

As palpebras e o aparelho lacrimal, a partir do liquido la-
crimal, sdo importantes porque protegem o bulbo do olho contra
lesGes e irritagdes, pela barreira fisica e pela lubrificacdo, respectiva-
mente. As palpebras superior e inferior circundam o bulbo do olho
anteriormente. O espaco entre a palpebra superior e inferior é cha-
mado de rima das palpebras. O local de juncdo das palpebras supe-
rior e inferior, medialmente e lateralmente, corresponde as comis-
suras medial e lateral das palpebras, respectivamente (Figura 5.4).
Figura 5.4 — Visdo anterior das palpebras e parte anterior do bulbo do olho.

Notar que entre a tlnica conjuntiva da palpebra e a tunica conjuntiva do

bulbo encontram-se o férnice inferior da conjuntiva e o férnice superior da
conjuntiva (ndo evidenciado nesta imagem).

Fonte: Imagem de autoria prépria.
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Externamente as palpebras sdo revestidas por pele e
possuem nas suas margens os cilios (Figura 5.4), que contém as
glandulas ciliares, importantes na produc¢ao de uma secrecao se-
bacea/lipidica que contribui para a formacdo do “filme lacrimal”,
retardando sua evaporacao.

Internamente as palpebras sdao revestidas pela tunica
conjuntiva da pdlpebra, que se continua com a tunica conjuntiva
do bulbo, sob o bulbo do olho. Os férnices inferior e superior
da conjuntiva correspondem, por sua vez, aos recessos forma-
dos entre a tunica conjuntiva da palpebra e o bulbo do olho. Ja
0 saco da conjuntiva é o espaco virtual compreendido entre as
palpebras e o bulbo do olho (Figura 5.4).

O “esqueleto” das palpebras é formado, principal-
mente, pelos tarsos (superior, na palpebra superior, e inferior, na
palpebra inferior), que sdo faixas de tecido conectivo onde estdo
localizadas as glandulas tarsais, responsaveis por produzir um li-
quido de natureza lipidica que impede a adesao das palpebras
quando o olho estd “fechado” e que contribui para a formacao
do filme lacrimal, impedindo o deslizamento do liquido lacrimal
da regidao em contato com os olhos para as bochechas, formando
as lagrimas, em condi¢cGes normais. O septo orbital, nesse con-
texto estrutural das palpebras e da regido orbital, estende-se dos
tarsos até as margens da orbita e compde grande parte da fascia

posterior do musculo orbicular do olho.
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2.3. Aparelho Lacrimal

ra 5.5):

O aparelho lacrimal possui alguns componentes (Figu-

Glandula lacrimal: secreta liquido lacrimal, que lubrifi-
ca a conjuntiva e a cérnea, além de fornecer nutrien-
tes e oxigénio dissolvido;

Ductulos excretores da glandula lacrimal: levam o li-
quido lacrimal das glandulas até o saco da conjuntiva;
Canaliculos lacrimais: drenam liquido lacrimal do lago
lacrimal (triangulo formado no angulo medial do olho)
para o saco lacrimal (ponto de dilatacdao na parte su-
perior do ducto lacrimonasal);

Ducto lacrimonasal: conecta o saco lacrimal até o
meato nasal inferior, na cavidade nasal, onde o liqui-

do lacrimal sera absorvido.

A glandula lacrimal tem inervagao simpatica e paras-

simpatica. Essa ultima é encaminhada pelo NC VII, que induz a

producdo do liquido lacrimal. Oito a doze ductulos excretores se

abrem no fornice superior da conjuntiva e o liquido flui para a

parte inferior do bulbo do olho pela acao da gravidade. A partir

da agao de piscar, que ocorre pelo fechamento das palpebras,

o liquido lacrimal pode ser distribuido mais homogeneamente e
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remover impurezas e corpos estranhos do olho. O liquido lacri-
mal é, entdo, direcionado para o angulo medial do olho, sendo
drenado para o saco lacrimal e depois para o meato nasal infe-
rior pelo ducto lacrimonasal, chegando, ao final desse percurso,

a cavidade nasal, onde é absorvido.

Figura 5.5 - Aparelho lacrimal.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

2.4. Bulbo Do Olho

O bulbo do olho é uma estrutura circular suspensa
por 6 musculos extrinsecos e por um aparelho suspensor, forma-
do especialmente pela bainha do bulbo. Essa bainha é composta

de tecido conectivo frouxo e reveste o bulbo do olho posterior-
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mente, enquanto a tunica conjuntiva do bulbo do olho o reveste

anteriormente. O espaco episcleral esta situado entre a bainha

do bulbo do olho e a tunica mais externa do bulbo, permitindo

os movimentos do bulbo dentro da bainha. O bulbo tem 3 tuni-

cas: tunica fibrosa (mais externa), tunica vascular (intermedidria)

e a tunica interna, como apresentado a seguir (Figura 5.6):

a. Tunica fibrosa: corresponde a esclera e a cérnea. E ela

gue garante forma e resisténcia ao bulbo.

Esclera: parte opaca, branca, corresponde aos
cinco sextos posteriores do bulbo do olho. Nela
se inserem todos os musculos extrinsecos do olho
(exceto o m. levantador da palpebra superior).
Pouco vascularizada.

Cérnea: parte transparente, correspondente a
sexta parte mais anterior do bulbo. Ela é mais
convexa que a esclera e, por isso, parece evagi-
nar-se do bulbo do olho. Totalmente avascular,
nutrida por capilares periféricos, liquido lacrimal
e humor aquoso. Inervada pelo nervo oftdlmico
e bastante sensivel ao toque e a dor. O reflexo de
piscar tem como aferéncia o nervo oftalmico. O
limbo da cérnea corresponde a transicao entre a
cornea e a esclera. O encontro dessas estruturas

é chamado de juncdo corneoescleral.
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b. Tuanica vascular (Uvea): corresponde ao corioide, ao

corpo ciliar e a iris.

Corioide: camada marrom-avermelhada, escura,
gue fica entre a esclera e a retina. Ela é ricamente
vascularizada e nutre com oxigénio e nutrientes a
esclera externamente, através de sua |lamina vas-
cular. Ja a sua lamina corioideocapilar, mais in-
terna, é responsavel pela vascularizagao da parte
fotossensivel avascular da retina. Por ser muito
vascularizada, ela é responsavel pelo “olho ver-
melho” presente em fotos com flash.

Corpo ciliar: estrutura muscular e vascularizada
que une a corioide a iris, e é nele que se fixa a
lente do olho. Os movimentos de contracao e re-
laxamento do musculo liso circular do corpo ciliar,
chamado de musculo ciliar, regulam o foco dessa
lente. Na parte interna do corpo ciliar ha os pro-
cessos ciliares, que secretam humor aquoso na
camara posterior do olho.

ris: estrutura que dd a cor dos nossos olhos e se
localiza anteriormente a lente. E uma estrutura
contratil com uma abertura no seu centro: a pu-
pila. Essa abertura regula a passagem da luz para

o olho, variando seu tamanho. No entanto, os ta-
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manhos das pupilas e iris de ambos os lados de-
vem sempre ser semelhantes. O tamanho da pu-
pila é regulado pelo musculo esfincter da pupila,
gue é estimulado pelo sistema nervoso parassim-
patico (NC Ill) e responsavel pela miose pupilar
(diminuicdo do diametro da pupila), e pelo mus-
culo dilatador da pupila, estimulado pelo sistema
nervoso simpatico e responsavel pela dilatacao
da pupila (aumento do didametro da pupila). A mi-
driase consiste na dilatacdo continua anormal da
pupila, e pode decorrer de fatores como doencgas

e traumas.

Tunica interna: corresponde basicamente 3 retina. E

a parte sensitiva e nervosa do bulbo do olho. Dividida

em parte dptica e parte cega.

Parte Optica: possui os estratos nervoso e pig-
mentoso. Enquanto o estrato nervoso é sensivel
a luz, o pigmentoso constitui-se de uma camada
Unica de células que auxilia na absor¢do de luz
pelo corioide, evitando a dispersao dos raios lu-
minosos no bulbo do olho. A parte dptica limita-
-se anteriormente pela ora serrata.

Parte cega: constitui-se de uma continuac¢ao ante-

rior do estrato pigmentoso e de uma camada de
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células de sustentacao. Ela vai até o corpo ciliar e
a iris, formando as partes ciliar (que vai de encon-
tro ao corpo ciliar) e iridica (que se estende até a

face posterior da iris) da retina, respectivamente.

Na parte posterior da retina encontra-se uma regiao
comumente avaliada nos exames de fundoscopia (oftalmosco-
pia). Nessa regido é possivel ver a saida do nervo dptico (NC
II) do bulbo do olho e alguns vasos na sua porg¢ao central. Essa
area, em conjunto, é chamada de disco do nervo dptico, tam-
bém chamado de ponto cego por nao possuir fotorreceptores.
Lateralmente ao disco estd a mdcula lutea, amarelada. Ela pos-
sui cones especializados, importantes para a acuidade visual.
No centro da macula esta a fovea central, local de maior acui-
dade visual da retina, que também possui um centro, denomi-
nado de fovéola. A vascularizacao da parte interna da retina
deve-se sobretudo pelas artérias e veias centrais da retina, en-
quanto a lamina corioideocapilar se encarrega da vasculariza-

¢do da parte externa.
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Figura 5.6 - Tunicas do bulbo do olho e suas principais estruturas. A. Tunica
fibrosa preservada. B. Parte superior da tunica fibrosa removida. C. Parte
superior da tunica vascular removida. D. Visdo superior da tunica interna do
bulbo do olho.

Fonte: Imagem de autoria prépria. Acervo DMORF/UFPB.
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2.5. Compartimentos do bulbo do olho

Até chegar a retina, os raios de luz passam por quatro

meios refrativos: cdrnea, humor aquoso, lente e humor vitreo.

A seguir iremos abordar os principais aspectos de cada um dos

meios refrativos (Figura 5.6):

a.

Cornea: primeiro meio refrativo, foca uma imagem in-
vertida na retina fotossensivel.
Humor aquoso: fica na camara anterior do bulbo, en-
tre a iris e a pupila. Produzido pelos processos cilia-
res do corpo ciliar, na camara posterior do bulbo, para
nutrir tanto a cérnea avascular quanto a lente. Ele
atravessa a pupila e é drenado para o seio venoso da
esclera no angulo iridocorneal.

e Obs.: a pressao intraocular (PIO) corresponde a
relacdo entre a produgdo e a drenagem desse hu-
mor aquoso.

Lente (cristalino): lente biconvexa transparente que fica

posteriormente a iris. A sua convexidade é modulada

pelo musculo ciliar do corpo ciliar, com o intuito de pro-
mover a focalizagcdo fina de objetos. Uma cdpsula que
circunda a lente fixa-se pelas fibras zonulares aos pro-
cessos ciliares. Veja o que acontece quando o musculo

ciliar estd sob estimulagdo nervosa e quando nao esta:
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e Com estimulagdo nervosa: Estimulagdao parassim-
patica do NC Ill. O musculo ciliar esta contraido e
o diametro do anel é menor. A lente esta menos
tensionada, tornando-se mais espessa e assim fo-
caliza objetos mais préximos.

e Sem estimulagdo nervosa: anel muscular relaxa-
do e, com isso, o diametro dele é maior. Lente
sob tensdo, tendo em vista que o musculo esta
distendido. Tensionada, a lente fica mais fina e

foca objetos mais distantes.

Essa mudanca constante do formato da lente é deno-
minada de acomodacao visual.

d. Humor vitreo: presente no corpo vitreo, que fica pos-
teriormente a lente, na camara postrema do bulbo do
olho. A fungao do humor vitreo é conduzir a luz den-
tro do bulbo do olho e sustentar tanto a retina quanto

a lente.

2.6. Musculos Extrinsecos do Olho

Os musculos extrinsecos sao responsaveis pelo movi-
mento das palpebras superiores e dos bulbos dos olhos (Figuras

5.3, 5.7 e 5.8). Os movimentos do bulbo do olho caracterizam-
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-se por rota¢cdes em torno dos eixos superoinferior/longitudi-
nal (aducao, quando a rotacao é no sentido medial, e abducao,
guando é no sentido lateral; esses movimentos assemelham-se
ao sinal de “ndo” que fazemos com a cabeca), laterolateral/trans-
versal (elevacdo, quando a rotacdo é para cima, e abaixamento,
quando a rotacao é para baixo; esses movimentos assemelham-
-se ao sinal de “sim” que fazemos com a cabeca) e anteropos-
terior/sagital (rotacdo medial, quando o bulbo inclina-se para o
sentido medial e rotacao lateral quando inclina-se no sentido la-
teral; esses movimentos assemelham-se ao sinal de “talvez” que
fazemos com a cabec¢a) em relagdo ao movimento da pupila a
partir da posicdo primdaria. E importante frisar que movimentos
ao redor de diferentes eixos podem ocorrer simultaneamente. A
seguir estdo as principais informacdes de cada um dos musculos
responsaveis pelo movimento do bulbo do olho.
e Levantador da palpebra superior: responsavel,
como o nome sugere, por levantar a palpebra su-
perior; inervado pelo n. oculomotor (NC Ill);
e Reto superior: funcdo primdria de levantamento
do bulbo e fun¢des secundarias de adugao e rota-
¢do medial; inervado pelo n. oculomotor (NC Ill);
e Reto inferior: funcdo primaria de abaixamento do
bulbo e fungdes secunddrias de aducdo e rotacao

lateral; inervado pelo n. oculomotor (NC Ill);
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e Reto lateral: responsavel pela abdu¢ao do bulbo
do olho; inervado pelo n. abducente (NC VI);

e Reto medial: responsavel pela aducdao do bulbo
do olho; inervado pelo n. oculomotor (NC Ill);

e Obliquo superior: rotacdo medial e funcbes se-
cundarias de depressao e abduc¢ao; inervado pelo
n. troclear (NC IV);

e Obliquo inferior: rotagao lateral e fungdes secun-
darias de depressao e abducao; inervado pelo n.

oculomotor (NC Il1).

Os musculos atuam juntos para que o bulbo do olho
possa se movimentar, e as agdes descritas anteriormente dizem
respeito a acao individual dos musculos a partir da posicao pri-
maria do bulbo do olho, ou seja, com o olhar voltado para frente.
Além disso, pode-se observar que musculos para um determina-
do movimento mantém uma relacao de sinergia, mas em outro
movimento podem atuar como antagonistas, como ocorre com
os musculos reto superior e obliquo inferior, que sdo sinérgicos
para o movimento de elevagao e antagonistas na fungao de rota-

dores, neutralizando um ao outro.
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Figura 5.7 - Musculos extrinsecos do bulbo do olho direito.

Fonte: Imagem de autoria prépria. Acervo DMORF/UFPB.
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Figura 5.8 - Musculos extrinsecos do bulbo do olho direito.

Fonte: Imagem de autoria prépria. Peca cadavérica do acervo do DMORF/UFPB.

2.7. Vias Opticas

O estudo das vias épticas compreende o entendimen-
to acerca do trajeto que os impulsos nervosos percorrem da re-
tina até o cortex occipital, no qual sao interpretados para que

possam ser, assim, percebidos.
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E importante saber que as fibras dos nervos dpticos

de ambos os lados se juntam para formar o quiasma dptico. Apds

isso, sdo formados dois tratos épticos, um de cada lado, sendo que

cada um deles é composto pelas fibras temporais (metade lateral)

da retina do mesmo lado e pelas fibras nasais (metade medial) da

retina do lado oposto. Como a retina nasal recebe os impulsos do

campo visual temporal e a retina temporal do campo visual nasal,

percebe-se que devido a decussagao parcial ocorrida no quiasma,

cada lado do cértex cerebral recebe as informagdes visuais do

lado oposto. As diferentes fibras das vias épticas mantém relagao

com o destino final de suas fibras. S3o elas:

a.

Fibras retino-hipotalamicas: saem do quiasma optico
em dire¢ao ao nucleo supraquiasmatico, presente no
hipotalamo. Elas tém a funcao de regular os ritmos
circadianos, ou seja, agem na modulacao dos padrdes
fisicos e mentais de uma pessoa ao longo do dia.
Fibras retinotectais: se direcionam para o coliculo su-
perior, chegando até ele por meio do brago do coliculo
superior. Essas fibras sdo importantes para promover
uma resposta reflexa dos olhos e palpebras a partir de
estimulos externos. O reflexo de piscar e o de redirecio-
nar subitamente o ponto de fixacdo visual de um obje-
to para outro sdao exemplos dessas respostas rapidas.
Fibras retino pré-tectais: tém como destino a area

pré-tectal, que fica na parte superior do coliculo su-
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perior, e também chegam até o coliculo por meio do
braco do coliculo superior. Essas fibras tém relacao
com os reflexos fotomotor direto e consensual.

Fibras retinogeniculadas (Figura 5.9): 90% das fibras que
aferem da retina. Fazem sinapse como os neurdnios IV
da via dptica, que se localizam no corpo geniculado la-
teral. Apds essa sinapse, os neurdnios IV formarao a ra-
diagao dptica, que irdo terminar na area visual primaria
(drea 17 de Brodmann), nos labios do sulco calcarino. No
esquema a seguir é possivel ver o caminho percorrido

por essas fibras até chegarem ao seu destino final.

Figura 5.9 - Fibras retinogeniculadas.

Fonte: Acervo dos Autores.
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3. APLICACOES CLINICAS

3.1 Glaucoma

O glaucoma advém de um desequilibrio entre a produ-
cao e a drenagem do humor aquoso convergido para o seio veno-
so da esclera. Caso algo impec¢a a saida normal do humor aquoso
por uma estrutura denominada de malha trabecular, a pressao in-
traocular (P1O) serd aumentada, tanto na camara anterior quanto
na camara posterior do bulbo do olho. O aumento da PIO pode
comprimir a retina e suas artérias, causando inclusive cegueira.

a. Glaucoma de angulo aberto: nesse caso, a saida do
humor aquoso é parcialmente obstruida por algum
tipo de obstrucao e disfuncdo da malha trabecular;

b. Glaucoma de angulo fechado: ja nesse caso, a iris es-
tende-se para a regido do angulo, impedindo total-
mente a drenagem do humor aquoso pela malha tra-

becular, e por isso é o mais perigoso.

3.2. Presbiopia

Ela é caracterizada pela diminuicao da capacidade de
focalizacdo da lente do olho, devido ao seu enrijecimento e acha-

tamento, normalmente por conta do envelhecimento natural.
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3.3. Catarata

Uma doenga que acomete mais idosos, caracterizada
pela perda da transparéncia da lente por areas de opacidade.
Esse quadro pode ser revertido de forma simples pela extracdo
da lente com catarata e a implantacao de uma lente intraocular

sintética.

3.4. Retinopatia diabética

Pessoas com diabetes estdo mais propensas a de-
senvolver lesdes vasculares, que podem causar sangramentos e
escape de fluidos nos pequenos vasos da retina, levando a neo-
vasculariza¢ao. Esse quadro pode ocasionar quadros como ede-
ma, hemorragias, descolamento de retina, isquemia e, nos casos

mais graves, cegueira.

3.5. Miopia

Caracteriza-se pela dificuldade de enxergar ob-
jetos distantes. Isso ocorre quando o bulbo do olho é mais
alongado que o normal, fazendo com que a imagem se for-
me anteriormente a retina, o que resulta em uma imagem

desfocada.
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3.6. Hipermetropia

Ocorre quando o bulbo do olho é mais curto que o
normal, e a imagem &, assim, formada posteriormente a retina,
causando uma imagem desfocada de objetos préximos, dificul-

tando agdes como ler, por exemplo.

3.7. Astigmatismo

Nesse caso, ha uma imperfeicdo na cornea ou no cris-
talino, causando uma visao embacada ou distorcida tanto para

objetos préximos quanto para objetos distantes.
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Capitulo 6

ORELHA — AUDICAO E EQUILIBRIO

André de Sa Braga Oliveira

Luis Augusto Martins Palmeira Lima Lugo
Lucas Brito Meira

Reynaldo de Franca Souza

1. GENERALIDADES

O orgao responsavel pela audicao e pelo equilibrio é a
orelha, sendo dividida em externa, média e interna (Figura 6.1).
Esse 6rgdo possui estruturas especializadas em captar estimulos
tanto sonoros quanto estimulos sobre movimentacdo da cabeca
relacionados ao equilibrio. Os receptores responsaveis por cap-
tar essas informacdes as transmitem através do nervo vestibulo-

coclear para serem processadas no encéfalo.
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Figura 6.1 - Visdo geral da orelha e suas partes.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

2. ANATOMIA DA ORELHA

2.1. Orelha Externa

A orelha externa é formada pelo pavilhdao auricular e
pelo meato acustico externo. Esse conjunto tem a fungdo de pro-

tecdo das partes mais internas da orelha, captagao e transmissao
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sonora (ganho de 15 decibéis), além de auxiliar na localizacdo da
fonte sonora. O pavilhdo auricular € uma estrutura essencialmente
cartilaginosa (cartilagem elastica) e coberta por pele externamen-
te. Seu formato peculiar com varios relevos (Figura 6.2) permite,
principalmente, canalizar as ondas sonoras em dire¢do ao meato
acustico externo. A fixagcao do pavilhao auricular no cranio é feita
por ligamentos, cintas fibrosas e musculos pouco desenvolvidos,

que se inserem anterior, superior e posteriormente a ele.

Figura 6.2 - Pavilhdo auricular da orelha externa.

Fonte: Acervo dos Autores.
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O meato acustico externo (MAE) é um canal curto, de
aproximadamente 2,5cm, que tem um trajeto do pavilhdao auri-
cular até a membrana timpanica (Figura 6.1). A por¢do cartilagi-
nea do MAE, mais lateral, tem 0,9cm e a por¢dao 6ssea do MAE,
mais medial/interna, possui 1,6cm. O MAE contém pelos, glan-
dulas sebaceas e glandulas sudoriparas que, em conjunto, evi-
tam a entrada de corpos estranhos, lubrificam a pele do meato,
favorecem a flexibilidade da membrana timpanica e impedem a
perda de dgua de maneira excessiva.

A membrana timpanica € uma estrutura oval, convexa
na face interna, que separa o meato acustico externo da orelha
média. Possui uma drea de 65mm2 e 3 camadas: uma epitelial,
que deriva da pele que forma o MAE e nao contém pelos; uma
fibrosa, que contém essencialmente fibras coldgenas; e uma mu-
cosa, que é continua a cavidade timpanica da orelha média. Estas
camadas se distribuem de maneira diferente entre a parte tensa
e flacida da membrana timpanica. A parte flacida é mais frouxa,
com 5-10 estratos na camada epitelial e mais fibras colagenas e
eldsticas na camada fibrosa, quando comparada a parte tensa.
Relevos podem ser identificados externamente a membrana tim-
panica (Figura 6.3), que normalmente ficam alterados em algu-
mas situacdes clinicas, como a otite média. Como a membrana
timpanica é altamente inervada, a dor da regido pode ser inten-

sa em casos de lesdo na sua estrutura. Sua inervacao é feita prin-
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cipalmente por ramos do nervo trigémeo e do vago, tendo par-
ticipacao secunddria com alguns ramos os nervos glossofaringeo

e facial.

Figura 6.3 - Anatomia da membrana timpanica.

Fonte: Acervo dos Autores.

2.2. Orelha Média

A orelha média consiste na cavidade timpanica, situa-
da na parte petrosa do osso temporal, separada da orelha exter-
na pela membrana timpanica e da orelha interna por uma pare-
de que contém a janela do vestibulo e a janela da céclea (Figura
6.1).
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A cavidade timpanica possui duas partes: o recesso
epitimpanico e a cavidade timpanica propriamente dita. O reces-
so epitimpanico estd situado em um espaco superior ao nivel da
membrana timpanica, enquanto a cavidade timpanica propria-
mente dita estd no espaco no mesmo nivel da mesma. A cavida-
de timpanica é delimitada por 6 paredes, a saber (Figura 6.4):

a. Parede tegmental (teto): formada pelo tegme timpa-
nico, fina lamina dssea que separa a cavidade timpa-
nica da dura-mater da base do cranio;

b. Parede jugular (assoalho): formada por uma lamina
dssea que separa a cavidade timpanica da veia jugular
interna;

c. Parede labirintica (medial): formada por uma série de
relevos derivados de estruturas da orelha interna, que
a separa da cavidade timpanica;

d. Parede membranacea (lateral): formada pela mem-
brana timpanica;

e. Parede cardtica (anterior): tem relacdo com o canal
carético (local onde passa a parte petrosa da a. caréti-
da interna) e com a abertura da tuba auditiva. A tuba
auditiva conecta a orelha média com a parte nasal da
faringe, tendo como funcdo igualar a pressao de ar

em ambas faces da membrana timpanica.

sumario



f.  Parede mastdidea (posterior): se relaciona posterior-
mente com as células mastdideas. H4, inclusive, uma
abertura na sua parte mais superior, chamada de adi-
to, no nivel do recesso epitimpanico, de forma que ha
uma comunicacdo direta entre as células mastdideas

e a cavidade timpanica.

Figura 6.4 - Orelha média. Paredes da cavidade timpanica.

A cavidade timpanica também contém os 3 ossiculos
da audigdo, martelo, bigorna e estribo, que conectam a membra-
na timpanica a janela do vestibulo (Figura 6.4).

Esses ossiculos sdao sustentados por ligamentos na
cavidade, tendo a fun¢ao de conduzir a vibragdao da membrana

timpanica até a janela do vestibulo. Essa conducdo é feita por
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um sistema de alavancas e por um sistema hidraulico capazes de
amplificar as ondas sonoras, especialmente porque a membrana
timpanica tem uma area 20 vezes maior do que a janela do ves-
tibulo. Desta forma, ocorre uma grande concentracao da energia
sonora captada pela area total da membrana timpanica, quando
transmitida por uma drea muito menor. Essa amplificacdao é con-
trolada por 2 musculos: o tensor do timpano e o estapédio, que
tensionam o martelo e o estribo, respectivamente, em sentidos
opostos, de modo a reduzir a intensidade da vibragao para mo-
dular a sensibilidade a ruidos elevados na orelha interna. Quan-
do a vibracao chega a janela do vestibulo, ela desloca um liquido,
contido na orelha interna, que ira estimular os receptores da au-

digao.

2.3. Orelha Interna

A orelha interna é formada pelo labirinto, que é divi-
dido em labirinto ésseo e em labirinto membrandceo (Figura 6.5
e 6.6).
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Figura 6.5 - Labirintos ésseo e membrandceo da orelha interna direita. Na
imagem superior é possivel visualizar o labirinto membrandceo através da
transparéncia da cdpsula éptica. Ja na imagem inferior observa-se a estrutu-
ra da céclea/ducto coclear através de um corte no seu segmento mais proxi-

mal com respectiva ampliacdo dos detalhes anatémicos dessa regiao.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).

O labirinto ésseo funciona como um arcaboucgo denso

que reveste sua parte membranacea. Ele é formado pela capsula
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Otica, um tipo de osso mais denso que o osso temporal que a
envolve, sendo segmentada em trés cavidades distintas: vestibu-
lo, canais semicirculares e cdclea (Figura 6.6). Nessas dreas estdo
contidas as estruturas sensoriais que irdo converter os estimulos

relativos a audicdo e ao equilibrio em impulsos nervosos.

Figura 6.6 - Labirinto 6sseo direito. A. Visdo superior e medial de uma disse-
cacdo do osso temporal direito apresentando os principais componentes do
labirinto ésseo. B. Visdo superior e lateral de uma outra dissecacdo do osso

temporal direito isolando os principais componentes do labirinto ésseo.
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O vestibulo é a estrutura central do conjunto que for-
ma o labirinto dsseo. Na sua parede lateral, ha a janela do vesti-
bulo, estrutura intimamente relacionada com o estribo, respon-
savel por seguir a cadeia de condugdo da vibragao até a orelha
interna. O vestibulo é a estrutura do labirinto 6sseo que contém
duas estruturas interligadas (através do ducto utriculossacular)
do labirinto membranaceo: o utriculo e o saculo, importantes na
fungdo de equilibrio. Eles possuem as maculas, que sdo as areas
com o epitélio sensitivo responsavel por captar informagdes re-

lativas a gravidade e a aceleracao linear da cabeca (Figura 6.7).

Figura 6.7 — Estrutura do labirinto vestibular. Note, a esquerda, os principais
detalhes anatomicos das cristas ampulares, que estdo presentes nas ampo-
las dos ductos semicirculares. Ja a direita é possivel reconhecer os detalhes

anatomicos das maculas, que sdo as estruturas sensitivas localizadas dentro
do utriculo e do saculo.

Fonte: Criado com o BioRender.com (Created with Biorender.com).
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Os canais semicirculares sao situados posteriormente
ao vestibulo e sdo agrupados em trés: anterior, posterior e late-
ral. Cada canal semicircular, como ja diz o nome, forma uma par-
te de um circulo. Cada extremidade do semicirculo se abriria no
vestibulo em seis aberturas, porém, os canais anterior e poste-
rior tém um pilar comum a ambos, o que s6é permite 5 aberturas
no vestibulo (Figura 6.5). Dentro dos canais semicirculares estdo
os ductos semicirculares, estruturas do labirinto membrandceo
que acompanham a morfologia dos canais. Esses ductos pos-
suem uma dilatacdo em cada extremidade do semicirculo forma-
do: as ampolas membranaceas (que sao revestidas pela capsula
Otica através das ampolas dsseas). Essas ampolas se conectam
com o utriculo e contém as cristas ampulares, estruturas sensiti-
vas responsaveis por captar a aceleracdo angular da cabeca em
movimentos de rotacdo, por exemplo (Figura 6.7).

A coclea é uma estrutura do labirinto dsseo em for-
mato de concha de caracol que da voltas sobre um ponto central
formado por osso, o modiolo. A cdclea tem 2 camaras importan-
tes, que se comunicam no helicotrema (Figura 6.5 e 6.6):

a. acamara superior ou rampa do vestibulo: vai da jane-
la do vestibulo até o apice da céclea;
b. a camara inferior ou rampa do timpano: se estende

do apice até a janela da céclea.
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O ducto coclear seria uma camara média nesse con-
texto. E um tubo fechado, em espiral, entre a rampa do vestibulo
e a rampa do timpano. Seu teto é a membrana vestibular e seu
assoalho é a lamina basilar, que da apoio as células ciliadas, res-
ponsaveis pela conversdo das vibracdes em impulsos nervosos.
Esse conjunto forma o Orgdo Espiral (Orgdo de Corti), que é a
unidade funcional basica da audicdo (Figura 6.8).

Enquanto as rampas do vestibulo e da céclea possuem
perilinfa no seu interior, o ducto coclear possui endolinfa. A peri-
linfa é o liquido que preenche o espaco entre o labirinto dsseo e
membrandceo. Nesse caso, entre a cdclea e o ducto coclear, no
local onde ficam as rampas mencionadas. Esse liquido provém
do plasma da barreira hematoperilinfdtica (especialmente na
area da rampa do vestibulo) e do liquido cerebrospinal (na area
da rampa do timpano). Ja a endolinfa tem seu liquido produzido

pela estria vascular, localizada na parede lateral da cdclea.

2.4. Via Auditiva

Os estimulos sonoros canalizados do pavilhdo auricu-
lar até o meato acustico externo produzem vibragdes minimas
da membrana timpanica. Portanto, para aumentar a sensibili-
dade do sentido da audicdao, ha um mecanismo de amplificacao

das ondas que consiste na conducdo da vibracdo através dos os-
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siculos da orelha que captam a onda de uma superficie maior
(membrana timpanica) e levam a uma superficie expressivamen-
te menor, que é a base do estribo. Com essa reducao de area e
manutenc¢do da pressao, a forca da vibracao aumenta cerca de
20 vezes. Além disso os ossiculos estdao articulados em uma for-
ma de cadeia de alavancas. Esses mecanismos contribuem com
um aumento de 25 e de 2 decibéis, respectivamente, nas ondas
sonoras, ampliando a sensibilidade auditiva.

A partir desse ponto, as ondas que chegam a janela
do vestibulo sdao transmitidas pela perilinfa até a rampa do
vestibulo e a rampa do timpano. Conforme as ondas de pres-
sdo deformam as paredes da rampa do vestibulo e da rampa
do timpano, também alteram a morfologia da membrana ves-
tibular, criando ondas de pressdo que sao transmitidas para a
endolinfa, no interior do ducto coclear. Essas ondas de pres-
sdo na endolinfa provocam um deslocamento da lamina basi-
lar do ducto coclear, que contém as células ciliadas do d6rgao
espiral, em direcdo a membrana tectérica (Figuras 6.5 e 6.8).
Isto leva ao curvamento dos estereocilios, troca de ions so-
dio e potassio, abertura de canais de Ca2+, que culmina com
a despolarizacao das células ciliadas, com liberacdo de neu-
rotransmissores e formacao da mensagem sonora codificada

em impulsos elétricos.
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Figura 6.8 - Orgao Espiral (de Corti).

Fonte: Acervo dos Autores.

Apds as vibragdes serem convertidas em impulsos
nervosos, elas serdo transmitidas pelo nervo coclear ao encéfalo
por vias complexas da percepc¢do auditiva, mas que podem ser
sumarizadas didaticamente na seguinte sequéncia:

a. ganglio espiral (I neurénio);
b. nucleos cocleares dorsal e ventral da ponte (Il neur6-
nio);

coliculo inferior do mesencéfalo (lll neurénio);

d. tdlamo (corpo geniculado medial - IV neurdnio);
e. girotemporal transverso anterior do telencéfalo - area

de projecao.
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2.5 Vias do Equilibrio

O equilibrio é um sentido dependente do cruzamento
de multiplas informagdes captadas por diversas partes do corpo,
sendo principalmente dependente do aparelho vestibular, da vi-
sdo e da propriocepcao. A combinacao de todas essas vias afe-
rentes garante a orientagao espacial do equilibrio.

Os 6rgaos vestibulares, em especial, captam, de ma-
neira simplodria, as informagdes das maculas do saculo e utriculo
referentes a aceleracao linear da cabeca e a forca da gravidade,
além de captar, através das cristas ampulares dos ductos semicir-
culares, informacdes relativas a rotacao da cabeca.

As maculas do saculo e utriculo contém expansdes ci-
toplasmaticas chamadas de estereocilios que sao cobertas por
uma camada gelatinosa. Nesta camada existem multiplos cris-
tais pequenos chamados de estatoconios que, devido a inércia,
pressionam os estereocilios quando ha aceleracdao da cabeca,
gerando impulsos nervosos que irdo ao sistema nervoso central.
Por esse mesmo mecanismo entende-se também que quando
um individuo esta em pé, os estatoconios pressionam as células
receptoras para baixo e permite que o individuo compreenda o
sentido da gravidade naquele momento (Figura 6.7).

Nos ductos semicirculares, os receptores ficam nas

cristas ampulares, cujas células também contém prolongamen-
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tos cobertos por uma massa gelatinosa. Quando essas células se
inclinam por inércia nos movimentos rotacionais, sao enviados
estimulos que irdo ao sistema nervoso central para serem pro-
cessados (Figura 6.7).

Os estimulos vindos do saculo, do utriculo e dos ca-
nais semicirculares sdao captados pelo nervo vestibular, e seguem
a seguinte sequéncia:

a. ganglio vestibular (I neurénio);
b. nucleos vestibulares (Il neurénio).

Dos nucleos vestibulares, as informagdes podem ir, ba-
sicamente, para: 1) ao cerebelo (através da via vestibulocerebelar);
2) ao fasciculo longitudinal medial, que faz a conexao entre todos
os nucleos motores de nervos cranianos, sendo importante para
a integracdo dos reflexos que coordenam os movimentos da ca-
beca com os do globo ocular; 3) a medula (através da via vestibu-
loespinal); 4) aos nucleos do complexo ventral posterior do talamo
(através da via vestibulotalamica). Estudos eletrofisioldgicos das
areas de projecao cortical que recebem essas informagdes talami-
cas sugerem que elas sdo responsivas a estimulos proprioceptivos
e visuais, bem como a estimulos vestibulares. Muitos desses neu-
ronios corticais sao ativados por estimulos visuais em movimento,
bem como pela rotacdo do corpo (mesmo com os olhos fechados),
sugerindo que essas regides corticais estao envolvidas na percep-

¢do da orientacdo corporal no espago extrapessoal.
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3. APLICACOES CLINICAS

3.1. Otite

As otites mais comuns sdo a externa e média. A oti-
te externa no geral é causada por irritagdo mecanica do meato
acustico externo, acimulo de cerume ou corpos estranhos, pos-
sui sintomas como dor que irradia para regiao temporal ou man-
dibula e que piora com pressao aplicada no trago do pavilhdo
auricular, além de sintomas associados, como otorreia em caso
de processos infecciosos. Otite média, em geral, é caracterizada
por acumulo de secre¢ao vinda da tuba auditiva, que pode le-
var agentes infecciosos para a orelha média, gerando inflamacao
do local e consequente otalgia. O diagndstico pode ser feito pela
histdria clinica e pela otoscopia, através da visualizagao direta da

membrana timpanica.

3.2. Sindrome de Méniere

As vestibulopatias periféricas recorrentes sdo um grupo
de doencas que causam diversos sintomas, sendo o principal a pre-
senca de crises vertiginosas. Uma das vestibulopatias mais comuns é
a Sindrome de Méniere, doenca causada por hidropisia, acimulo de

liquido, no espago endolinfatico. Essa condi¢ao possui uma tétrade
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caracteristica: vertigem episddica, perda auditiva progressiva, zumbi-
do e plenitude aural. As crises vertiginosas podem ter de minutos a
horas e tem inicio subito, além de deixar a sensa¢do de desequilibrio
por um periodo refratario. A perda auditiva é sensorial, flutuante e

progressiva, acometendo, de inicio, frequéncias mais baixas.

3.3 Neurite vestibular

Entre as causas de sindromes vestibulares agudas
a neurite vestibular é o segundo disturbio vestibular periférico
mais comum. Embora, sua fisiopatologia ndao esteja bem elucida-
da, alguns dados sugerem que a causa da neurite seja por uma
reativacao do virus herpes simples tipo 1. Existem algumas ou-
tras possiveis fisiopatologias, entre elas o acometimento autoi-
mune ou até mesmo danos microvasculares do nervo vestibular.

A principal manifestagao sintomatica é o surgimento
agudo ou subagudo de um quadro de vertigem, com duragao de
dias, nos quais ha melhora progressiva. Além disso, podem ocor-
rer: Nduseas, vomitos, oscilopsia e desequilibrio, com tendéncia
a queda para o lado do nervo lesado. Sintomas auditivos nao
sdao comuns nesse quadro. Quanto aos sinais clinicos, os mais
comuns sao: nistagmo, alteracao do reflexo vestibulo-ocular e
assimetria no ajuste postural, observada pelo sinal de Romberg

vestibular, e desvio da marcha para o lado lesado.
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