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PREFACIO DO AUTOR

O presente livro surgiu em um cendrio favorecido pelas grandes e positivas
transformacodes por que passa o ensino universitdrio na drea de saude, com um recorte para
a Anatomia em si. O que hd de mais moderno na diddtica é a aplicacdo do conhecimento
das disciplinas na drea profissional, com exemplos clinicos e contextualizacdes que
aproximardo o estudante do papel que desempenhard no pods-formatura. No ensino
anatémico, podemos, além dessas transformacdes, explicitar a “revolucdo” que fez da
anatomia uma ciéncia dindmica, nadainerte, totalmente aplicada aos nossos papéis na drea
de saude. Um texto contemplando esses Ultimos acontecimentos se fez entdo necessdrio,

concedendo-nos o objeto deste Livro.

Uma grande dificuldade, que acabou por caracterizar a originalidade deste trabalho,
passou pelo fato da grande auséncia no mercado livreiro de exemplares de Anatomia Bdsica
contendo as informacdes acerca das aplicacdes clinicas do que se estuda, somadas a uma
aproximacdo da realidade do aluno, seja ela de vida ou profissional. Essa lacuna fez surgir a
necessidade de um frabalho nessa direcdo... O fato de esta obra se apresentar como uma
experiéncia prépria de 20 anos de magistério em “Anatomia Bdsica” e de exercicio da clinica,
somado a participacdo relevante de nossos alunos, conferiu a tarefa conotacdes inéditas,

norteadoras deste projeto.

Amparado pelas notas de aula, pelos questionamentos mais frequentes dos alunos em
sala e pela vasta leitura de cldssicos e recentes livros de Anatomia, surgiu a parte textual, o
cerne do trabalho. As ilustracdes, muitas delas verdadeiras obras de arte, foram concebidas,
em sua maioria, por alunos nossos da graduacdo, e nasceram de projetos pedagdgicos e de
Treinamento Profissional dos quais participaram os referidos alunos das duas instituicoes em
qgue leciono: a FCMSJF e a UFJF. Portanto, € uma “obra” mais que interdisciplinar, é
interinstitucional. As ilustracdes, inspiradas em grandes desenhos de atlas anatémicos, foram
feitas a ma&o livre e trabalhadas (cores, legendas) pela equipe de apoio também formada
por alunos de graduacdo das duas instituicdes, inseridos no Projeto através de um segundo

Programa de Treinamento Profissional da UFJF.

Nas exposicoes dialogadas de uma aula tedrica, sempre nos observamos mais
proximos aos ouvintes quando fazemos a “construcdo” esquemdtica ou artistica no quadro,
0 que conquista a participacdo efetiva dos alunos. Dessa forma, os desenhos d mdo e os
mapas conceituais presentes no livro - sem muito rebusco tecnoldégico sim, mas de inestimavel

valor diddtico - sé aproximam a anatomia do leitor-estudante.



Enfocando a estrutura do livro de per si, vemos no primeiro capitulo, o histérico e as
bases dos vocdbulos anatémicos. Procedemos a uma descricdo da sintese da histéria da
Anatomia, seu passado eminentemente complexo, mas ndo menos fascinante até o processo
de aplicacdo clinica por que passa na atualidade. Foram expostas, também no mesmo
capitulo, as bases conceituais e 0 modus operandi desta drea, seus conceitos bdsicos, a

diversidade de técnicas de ensino.

Dando sequéncia, nos capitulos 2 ao 11, abordamos um a um, os principdais sistemas
do corpo, seguindo as orientacdes organizacionais de fodos os livros de Anatomia, que
iniciam a discuss@o pelo Sistema Esquelético e terminam com o Urogenital. O embasamento
literdrio sobre esses tépicos e a casuistica mostrada informalmente-como se o Professor
“conversasse” com os alunos- tiveram sua génese nas anotacdes construidas desde a época
de iniciante na carreira, enriquecidas pelas pesquisas sobre duvidas e questionamentos dos
alunos e também por estudos e atualizacdes em aplicacdes clinicas e patogenias ligadas as

estruturas em discussdo.

Como jd dissemos em trabalhos anteriores, sob a luz da efimologia, mais uma vez as
duas raizes da palavra “trabalho” foram estritamente “dissecadas” e colocadas em prdatica-
o sentido labor e o sentido opus. Obedecendo ao primeiro, destaca-se o desenvolvimento
dos projetos de Treinamento Profissional que auxiliaram os discentes a expressar seus talentos
na parte artistica e na tecnoldgica, sempre tendo como pano de fundo a Anatomia. Em
seguida, a parte opus, ressaltada pelos magnificos produtos dos projetos — as ilustracdes — e
pela dificil forma de transformar experiéncias e "aulas dialogadas” em linguagem escritq,
acessivel, clara e colocada de maneira interessante com a intencdo de prender o leitor

nessas pdaginas.

Nesta direcdo, este “artesanal” Livro pretende confribuir, ainda que de forma
modesta, com o processo de contextualiza¢cdo e aplicagcdo da Anatomia na vida profissional
e, assim, abrir caminhos para que esta disciplina cumpra efetivamente a sua missdo de ser a

base mais sélida sobre a qual os conhecimentos da Area de Saude se firmardo.

Sérgio Murta Maciel



PREFACIO

Meu amor pela Anatomia surgiu em 1965 quando iniciei minha graduacdo,

seguida de monitoria e posterior docéncia que exerco até os dias atuais.

Neste periodo acompanhei todas as mudancas e evolugdes no ensino da
Anatomia. Saimos de uma Anatomia drida, limitada ao estudo das estruturas para um
ensino hoje mais dindmico, sobretudo associado as aplicacdes clinicas e cirdrgicas que

fortalecem o conhecimento e despertam o interesse do aluno.

Simultaneamente, uma evolucd@o na qualidade dos livros com grande énfase G
Anatomia Aplicada, bem como & tecnologia, disponibilizando aos estudantes ndo sé
mesas tecnoldgicas com uma diversidade de possibilidade de uso, bem como inUmeros

aplicativos.

Enfim, quando me vejo em 1965, uma caloura conhecendo a Anatomia e em
2019 como docente, sinto a necessidade de nds, professores, estarmos em permanente

afualizacdo para proporcionar aos nossos estudantes um melhor aprendizado.

Grande valor a uma obra como esta, adaptada ao modelo moderno de ensino
e, ainda, elaborada por uma equipe interinstitucional e envolvendo docentes e

discentes. Serd de grande utilidade para os estudantes iniciantes na arte da Anatomia.

Mas, precisamos ser fiéis ao passado, presente e futuro das técnicas de ensino
de Anatomia. Com tanta modernidade, ndo podemos nos esquecer da importdncia
dos caddveres em um anatdémico, sobretudo pelos valores que passam aos estudantes.
Prof. Dr. Paulo Saldiva, Prof. de Patologia da FMUSP, durante uma autdpsia em aula para
estudantes de inicio de curso fala: “sinto nos alunos um sentimento de inconformidade
e sofrimento. Talvez este seja nosso papel como professor. Manter nos alunos iniciantes
de cursos de drea de salude a capacidade de sofrer com o padecimento de seus
pacientes vistos ali no caddver. A esta propriedade do cardter humano chamo de

compaixdo.”

Que possamos, Ao exercer nosso papel de mestres, aliar todas estas frentes de
conhecimento para propiciar aos nossos estudantes o crescimento cognitivo, mas

também o crescimento pessoal em valores humanos e ética.

Profa. Maria Inés Boechat Gomes
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CAPITULO

ANATOMIA: UM BREVE HISTORICO CONCEITUAL

Desde os primdrdios, o corpo humano desperta
curiosidade e exacerbadas paixdes cientificas. E,
representando o estudo do corpo de maneira exata,
surge a Anatomia, ciéncia essencial d prdtica de

qualguer drea ligada d saude.

Datam do Egito antfigo (cerca de 500 a. C.) os

primeiros  fratados referentes a  descricoes
anatémicas, ciéncia que ganha forca na Grécia
antiga com Hipdcrates (460-337 a. C.), cujos estudos
anatémicos lhe renderam os honorificos fitulos de
“Fundador da Anatomia” e “Pai da Medicina” e com
(384-322 a. C.),

conhecimento franscendeu o campo da Filosofia e

Aristoteles cuja ansia pelo
do pensamento. Esse fildsofo usou primeiramente o
termo “"Anatomia”, que, fraduzido de “anafome”,
significa "cortar em partes” ou simplesmente dissecar

(Mapa conceitual 1).

Nos Séculos seguintes, a arte de cuidar -
destinada d época aos médicos, passou a ser ligada
ao empirismo e curandeirismo, principalmente na
Europa, o entdo mais importante continente do
mundo. No atual oriente médio, mais precisamente
na Pérsia, o estudo da Medicina se encontrava mais
institucionalizado & época, porém sem a “permissdo”
para se conhecer o corpo humano, através de

prdticas como o estudo de caddveres.

A ldade Média trouxe um retrocesso ainda maior
aos estudos cientificos na Europa e a Medicina ficou
relegada aos monges que pouco sabiam sobre a

estrutura e funcionamento do corpo. A “cura” dos

males fisicos era “tarefa divina™ e aos pecados eram
atribuidos os castigos fisicos em forma de doencas e
problemas de saude em geral. A chamada Idade
das Trevas pouco contribuiu para o desenvolvimento
da Anatomia e consequentemente para o

conhecimento do corpo humano.

Nesse periodo, o estudo anatdbmico furtivamente
se fazia em corpos de condenados de forma
clandestina e ilegal, passivel de punicdo com a
morte, caso o estudioso ou curioso fosse descoberto.
Mesmo assim, havia quem se aventurasse em
desvendar essa “"mdquina perfeita”, promovendo
dissecacodes e estudos minuciosos sobre o corpo. Essa
situacdo ¢ ilustrada no famoso livro de Mary Shelley-
Frankenstein, em que um cientista sofre perseguicoes
por estudar

ousar microscopicamente corpos

humanos.

A ldade Moderna nos concedeu o aparecimento
do “Pai da Anatomia Moderna”, Andreas Vesalius,
que, em 1543, escreve seu tratado maior: *De humani
Corpore Fabrica” (Dos trabalhos do corpo humano).
Vesalius, a despeito de sua incomensurdvel
confribuicGo para a ciéncia anatébmica, foi
perseguido, banido e indiretfamente pagou com a
vida o preco de fazer ciéncia em uma época regida

por pensamentos bdrbaros.

O Renascimenfo veio romper com a obscura
hegemonia da Igreja sobre a ciéncia e o lema
“Conhecer Deus através de sua obra” impulsionou

artistas e cientistas que lincavam arte, ciéncia e

22



ANATOMIA: UM BREVE HISTORICO CONCEITUAL |

Egito Antigo

500 A.C.

Estudo Aristoteles

Hipocrates
empirico
460- 437 A.C. 384- 322 A.C.

Idade Média Andreas

Seculo XIV Vesalius

Obras Renascenca

Artisticas Seculo XV

Uso de
Cadaveres-
Seculo XX

Pecas artificiais e
tecnologias -
Seculo XXI

Mapa conceitual 1 ¢ A Anatomia como ciéncia em uma linha do tempo.
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ANATOMIA: UM BREVE HISTORICO CONCEITUAL

filosofia, confribuindo de maneira definitiva para

descobrir, sedimentar e ensinar  Anatomia.
Destacamos aqui as obras de artistas cuja arte
tangenciava a Anatomia humana: Leonardo Da
Vinci, Michelangelo, Rafael, entre outros. Estava

renascendo a Anatomia para o mundo.

Nos Séculos seguintes, tornou-se possivel dissecar,
e até mesmo utilizar corpos humanos em aulas de
Anatomia, conferidas em anfiteatros aos alunos de
Medicina, como ilustra a obra-prima do mestre
holandés Rembrandt, “A licdo de Anatomia do Dr.
Tulp”, de 1632. Nessas aulas eram utilizados corpos de

condenados e marginais.

A revolucdo tecnoldgica trouxe também legados
d ciéncia e, de forma indireta, ao conhecimento do
corpo humano, pois vdrios instrumentos de estudos
foram infroduzidos no meio médico, inclusive os Raios
“X" descobertos pelo alemdo Roetingen, que nos
deram uma outra perspectiva das estruturas

anatdbmicas.

No Século XX, outra pdgina ftriste da histéria da
Anatomia acabou por ser escrita: a obtencdo ilegal
de corpos

(muitos deles vindos de instituicoes

psiquidtricas), ou a “doacdo” de corpos de
individuos indesejados pelas familias. No entanto,
essa condendvel fonte de "material de estudos”
infelizmente alimentou os anatémicos de Faculdades

por toda a parte.

Hoje a doacdo de corpos para fins diddticos estd
legalizada e muito ligada & autodoacdo “in vivo",
tornando o sistema mais coerente. Com o advento
de pecas arfificiais € modelos em resina que
reproduzem muito fielmente as estruturas do corpo, o
uso de caddveres vem sendo restrito, o que ndo

deixa de ser lamentdvel, pois muito se perde em

contelUdo e em descobertas, mas o ensino da

Anatomia contfinua desafiadoramente apaixonante.
O ESTUDO ANATOMICO

Ao descrevermos morfologicamente  uma
estrutura anatébmica, usamos como base a “posicdo
anatémica” para que tenhamos a referéncia exata
da localizacdo da estrutura descrita. Essa posicdo é
definida como se o caddver estivesse em decubito
dorsal (de “barriga para cima”) com os bracos
estendidos paralelos ao longo eixo do corpo. Como

no quadro de Rembrandt.

No entanto, apresentar alguns conceitos se torna
necessdrio nesse momento. Tentaremos comentd-los
da maneira mais leve o possivel, evitando reforcarum
conceito erréneo da anatomia que das vezes é

rotulada como disciplina “decoreba” e entediante.

Voltemos ao corpo em posicdo anatémica. Uma

linha imagindria o divide em duas metades
(antimeros); é a linha mediana, que passa por todas
as estruturas que se encontram no “meio” do corpo,
como por exemplo: nariz, boca, cicatriz umbilical,
etc. essas sdo descritas como estruturas medianas.
Em relacdo a essa “linha”, as esfruturas que estdo
mais préximas sdo descritas como mediais (os olhos
por exemplo) e as mais distantes dela, as laterais (ex.
as orelhas). Se uma esfrutura se localiza enfre uma
lateral, ela é dita como sendo

medial e outra

intermédia.

H& que se distinguir aqui esses termos do vocdbulo
“médio”, que causa grande confusdo enfre os
iniciantes na arte da Anatomia. Uma estrutura na
posicGo média, ou estrutura média, estd entre uma
superior e oufra inferior; enfre uma externa e uma

interna, entre uma posterior € outra anterior.
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ANATOMIA: UM BREVE HISTORICO CONCEITUAL

Exemplos: o esterno é anterior ao coracdo, a
coluna vertebral j& é posterior a ele. O coracdo por
sUQ vez ocupa uma posicdo média entre a coluna e
o esterno; o nariz estd superior em relacdo & boca
que estd em uma posicdo média entre o nariz e o
mento (queixo); o musculo obliquo interno do
abdome estd em uma camada interna em relacdo
ao obliquo externo, mas estd em uma posicdo média
enfre o fransverso do abdome, mais inferno e o

obliquo externo, mais superficial.

Complementando essa nomenclatura, quando

descrevemos um membro, sua raiz ou porcdo
proxima ao tronco € dita como sendo proximal,
distinguida de sua extremidade mais distante, que é
a parte distal do membro. Exemplificando: o ombro
é a parte proximal do membro superior, a mdo
ocupa a posicdo distal. O cUbito (antigo cotovelo)

estd na posicdo média.

Esses tfermos de direcdo e posicdo sempre virdo
acompanhados de descricdes anatdmicas nas quais
tomamos como base o corpo inserido em um sdlido
geométrico de é faces: anterior, posterior, lateral
esquerda, direita inferior e superior (Figura 3.9). Esse
corpo precisa ser ‘“seccionado” para facilifar o
estudo; nesse caso os planos adotados para cortd-lo
serdo: o sagital (no sentido anteroposterior, dividindo
a estrutura em direita e esquerda); o frontal ou
coronal (que divide a estrutura em anterior e
posterior) e, por fim, o plano de seccdo transversal

(que o corta no sentido |&tero-lateral).

Bom, agora que conhecemos alguns termos
anatémicos, por exceléncia, podemos nos dedicar &
parte mais importante da anatomia, as estruturas do
corpo, seus sistemas e componentes. Sempre com
uma leitura moderna da nova anatomia: aplicando

os conceitos e conhecimentos & prdtica cotidiana,

com contextuadlizacdes e exemplos andtomo-
clinicos. Este representa o Ultimo grande avanco no
estudo da anatomia, tfornando-a aqinda mais

din@dmica, mais Util e deliciosamente apaixonante!!

Passaremos a discutir um por um os sistemas
componentes do corpo humano. Comecamos pelo

esquelético.
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CAPITULO

SISTEMA ESQUELETICO

INTRODUCAO

Osso € a forma rigida de tecido conjuntivo. Este
tecido mineralizado forma a maior parte do
esqueleto e é o principal suporte do corpo, servindo
ainda como uma reserva mineral (cdlcio, magnésio,
ions fosfato). Mas ndo custa lembrarmos que
esqueleto consiste também nas cartilagens que
estdo incluidas nele. Essas Ultimas sdo compostas por
células e fibras dispostas em uma matriz intercelular

firme e gelatinoide.

Os o0ssos ainda formam um arcabouco de
alavancas para os movimentos, pois os musculos, em
sua ampla maioria, se inserem nas pecas osseas e
precisam delas para executar a biomecdnica do
movimento. Os ossos também protegem os érgdos
vitais, como coracdo, encéfalo, figado e pulmodes, e
por fim, em seu interior, situa-se sua medula, que
apresenta importantissima, a

uma  funcdo

hematopoiética, dando origem as células do

sangue.
NUMERO DE OSSOS

Uma curiosidade tanto de leigos quanto de alunos
gue ingressam nos cursos de salde, mas que vem
desde nossos tempos de ensino fundamental, é
guanto ao nUmero de 0ssos presentes em Nosso
corpo. Pois bem, sdo 206 em um adulto normal. No
entanto, esse nUmero pode sofrer alteracdes com a
idade ou devido ds condicdes genéticas de cada

individuo.

No adulto, sob esta oética, o niUmero de 0ssos,
entdo, € menor. Logo, o idoso apresenta, em tese,
menor niUmero de o0ssos que o adulto... Mas, de
forma, excluindo-se as

qualqguer variagdes, ©

esqueleto adulto, via de regra, apresenta 206 ossos!

Nas criangas, por exemplo, o osso do quadril estd dividido em trés partes

visivel, por cartilagens que se ossificardo posteriormente e originardo o 0sso ¢

unificado. Outfro exemplo é o crénio, que, com o passar dos anos, fem seus 0ssos U

ossificacdo do tecido conjuntivo existente entre eles. Esse processo € chamado si
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ANATOMIA MACROSCOPICA DOS OSSOS

Os 05505 se apresentam das mais variadas formas,
tamanhos e arquitetura. Eles podem ser de forma
achatada, os ditos ossos planos, como os que
envolvem o encéfalo (Figura 2.1), formando a
abdbada craniana; podem ser ainda chamados de
curtos, como por exemplo 0s 0ssos do punho e dos
pés. Mas a forma que mais traduz o elemento “osso”
¢ dada pelos ossos longos (aqueles cuja forma
cldssica nos é apresentada desde a inféncia pelos
desenhos animados) mostrados na figura 2.2. Esses
0ss0s possuem uma parte média chamada de didfise
e duas extremidades dilatadas, as epifises. Entre a
digfise e cada epifise, uma regido intermedidria, a
metdfise. Como serd visto no tépico formacdo do
0ss0, as epifises sdo separadas da didfise por uma
carfilagem, a cartilagem epifisaria, que desaparece
com o fim do crescimento e torna continua a

superficie dssea dessas duas regiodes.

Figura 2.1 e
Cranio em
norma lateral.
Os o0ssos que
formam a
calvdria sdo
laminares ou

chatos. Eles sGo

unidos por
suturas que
desaparecerdo

com O avango
da idade.

Observe:

(1) sutura coronal; (2) sutura escamosa; (3) sufura
lambidoide. Note os locais em que o tecido conjuntivo é
mais abundante - as fontanelas ou fonticulos. Em (A)

fontanela anterior; (B) fontanela posterior.

SISTEMA ESQUELETICO

Figura 2.2 e Osso longo. Umero em vista anterior. Observe:
(A) Epifise proximal; (B) di¢fise; (C) epifise distal; (D) secgdo
na epifise mostrando a cortical dssea, sendo 0sso
compacto representado em (1) e esponjoso (contendo a
medula &ssea vermelha) em (2); (E) seccdo na didfise
mostrando o canal medular em (3), preenchido por tecido

adiposo no adulto (medula éssea amarela).

Outros ossos, contudo, como as vértebras, ndo se

enguadram nessas duas classificacdes citadas

acima, dada a sua morfologia. Por isso sdo

chamados irregulares (Figura 2.3).
TIPOS DE SUBSTANCIAS OSSEAS

O tecido ¢sseo, por sua vez, também ndo é
uniforme. Se seccionarmos uma peca 6ssed, logo
veremos essa diferenca (Figura 2.2). Observaremos
que um 0ss0 do tipo compacto reveste toda a parte
externa da peca. Esse ftipo de osso, estudado
microscopicamente na disciplina de Histologia,
apresenta o sistema  harvesiano (as lamelas
depositadas pelo osteoblasto e os canais de Harvey)
mais bem organizados, o que confere dureza e

resisténcia ao osso. Da mesma forma, h& o osso
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SISTEMA ESQUELETICO

Figura 2.3 e Imagens das vértebras em vista superior. Observa-se em (1) a vértebra lombar e em (2) a vértebra tordcica.

Observe: (A) corpo; (B) forame vertebral; (C) processo espinhoso; (D) processo fransverso com a faceta articular; (E)

l&mina; (F) pediculo.

esponjoso em que as lamelas estGo menos
organizadas e dispostas em ldminas chatas. Esse fipo
de osso frabeculado se apresenta conferindo
maleabilidade a peca &ssea, e aqinda tendo
nitidamente a funcdo de distribuir, amortecer e
dissipar as forcas que incidem sobre ela como um
todo, evitando fraturas que poderiam ocorrer
facilmente. Esse mecanismo é importantissimo na
resposta deste tecido mineralizado ds pressdes e
tensdes. Esse frabeculado ainda aloja a medula

bssea, como serd discutido posteriormente.

No osso longo, as epifises sdo preenchidas pela
forma esponjosa do osso, mas a didfise ndo é
preenchida completamente. O corpo do osso longo
€& como um cilindro oco de osso compacto com
pequeno revestimento esponjoso, e que abriga em
seu interior um espaco, a cavidade medular (Figura
2.2). Os ossos curtos sdo completamente preenchidos
POr 0ssO €SPONjOsSO € 0s 0ssOs laminares, como os do
crnio, tém sua substlncia o6ssea distribuida da
seguinte forma:

0$sO  esponjoso  no inferior (a

chamada diploe) e duas camadas de 0sso

compacto uma em cada face, interna e externa.

MEDULA OSSEA

O trabeculado 6sseo esponjoso de todos 0s 0ssos

e a cavidade medular dos o0ssos longos sdo
preenchidos pela chamada medula 6ssea (Figura
2.2). Antes do nascimento e inicialmente na infGncia,
a medula déssea que preenche as trabéculas e
cavidade medular é chamada de medula éssea
vermelha que origina as células do sangue
(hemdacias e gldbulos brancos). No fim da infancia, j&
hd a diminuicdo da formacdo dessas células pela
medula situada no canal medular e este passa a ser
preenchido por um tecido adiposo, a medula éssea

amarela, fato que persiste no adulto.
PERIOSTEO

Envolvendo a didfise dos ossos longos, a superficies
dos 0ssos laminares e todo o 0sso curto (sempre com
excecdo das superficies articulares e das cartilagens
epifisdrias), existe uma lédmina de tecido conjuntivo, o
periésteo, que se adere ao tecido dsseo subjacente
pelas fibras de Sharpey (Figura 2.4). Essa I&Gmina tem

como papel auxiliar na nutricdo do osso, funcdo
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Transplante de medula éssea

Um transplante de medula dssea pode ser necessdrio em caso de algumas doencas que a afetam, como a
leucemia. Nesse caso, a medula é retirada de um doador compativel, geralmente por uma puncdo no esterno ou
na crista iliaca e transferida a um receptor doente. Embora esse procedimento de retirada de medula seja simples,

ele requer um periodo considerdvel de observacdo do paciente apds sua realizacdo.

Reserva de gordura
A medula amarela € uma reserva de gordura, mas pode, através de suas células indiferenciadas, em situacdes
especiais (perda excessiva de sangue e mudancas de altitude), ser reversivel para medula éssea vermelha e

retomar sua funcdo hematopoiética.

dada pela sua parte mais externa e fibrosa, que
recebe uma abundante vascularizagdo, e também Em resumo: na infancia a medula
formar osso novo, j& que sua superficie interna é estd presente em todo trabeculad
formada por células indiferenciadas precursoras dos todos os ossos e nas diafises dos ¢
osteoblastos que, depositando camadas sucessivas longos. No adulto esse tipo de me
de 0550, sdo responsdveis pelo crescimento do 0sso preenche principalmente as epifises
em espessura. Outra funcdo periosteal é dar insercdo ossos longos; os corpos das vértebr:
a musculos cujas fibras coldgenas dos tenddes se osso do quadril e o esterno. O adultc

misturam & da membrana periosteal. de regra, ndo possui medula ver

no canal medular.

A contraparte interna do peridsteo é o endoésteo,

pelicula que reveste cada trabécula de osso
esponjoso, sendo entdo peridsteo e enddsteo os
grandes atores no processo de remodelamento e de
neoformag¢do 6ssea. Enquanto um  produz
osteoblastos que depositam 0sso novo, guiado por
fatores locais (fracdo, pressdo e tensdo) e hormonais,

o outro direciona osteoclastos que reabsorvem o 0sso

antigo.

Propriedade osteogénica do peridsteo

O exercicio fisico aumentando a forca dos muUsculos, faz com que eles tracionem o peridsteo e assim estimulem o
0SSO a crescer em espessura também. O atleta, portanto, ndo tem sé seus mUsculos mais fortes, seus ossos também
o sdo. A reciproca é verdadeira, quando imobilizamos um membro e este sofre além da atrofia muscular por falta

de tracdo, uma atrofia éssea devido a pressdo do gesso no peridsteo, inibindo as células formadoras do 0sso novo.
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Figura 2.4 e O Peridsteo. Ldmina periosteal (A), com seus
vasos sanguineos (B) e os nervos (C), envolvendo o 0sso
longo. Cartilagem epifisdria (D) e a medula éssea vermelha

(E) ocupando o trabeculado dsseo esponjoso.
BIOQUIMICA E METABOLISMO OSSEO

Todo o metabolismo dsseo é coordenado por

fatores locais e hormonais. Os locais sdo
representados pela forca de tfracdo aplicada sobre
o peridsteo (a tracdo que fazemos quando
executamos um exercicio fisico) produzindo osso
novo e pela forca de pressdo sobre a referida
membrana, o que determina sua reabsorcdo. Dentre
os fatores hormonais, citamos: o hormbnio do
crescimento, que age nas cartilagens epifisarias; os
horm&nios paratormdnio e calcitonina, produzidos
respectivamente pelas paratireoides e tireoide. O
primeiro aumenta a reabsorcdo dos 0ssos pelos
osteoclastos, aumentando o cdlcio sérico que serd
utilizado na contracdo muscular e essencial d
conducdo nervosa. O segundo tem efeito
estimulador de osteoblastos, fazendo-os produzir 0sso
novo. Por fim, o estrogénio que também funciona

como uma protecdo contra a perda ésseq, ligando-

SISTEMA ESQUELETICO

se aos osteoblastos, estimulando-os a secretar matriz

coldgena que serd ulteriormente calcificada.

A nutricdo também se apresenta como uma
coadjuvante no fator desenvolvimento dos 0ssos, a
dieta rica em cdlicio e em precursores do coldgeno
pode auxiliar no bom desenvolvimento ésseo, assim
como a vitamina D, que estd presente na pele em
forma inativa e, uma vez estimulada pelos raios
solares, & metabolizada no figado e nos rins,
tornando-se ativa para se ligar ao cdlcio no intestino

e o conduzir as células ésseas.

Osteoporose e menopausa

Na menopausa, quando ocorre uma perda

significativa  dos hormoénios sexuais da

mulher

(principalmente o estrogénio), haverd um déficit na
protecdo natural que esses horménios oferecem a
substéncia ésseq, ficando a paciente mais vulnerdvel &
perda da mesma. Com pouca ou henhuma quantidade
de 0ss0 novo secretado para repor esta perda — ocorre
a osteoporose. Esse quadro afeta, segundo estimativas,

uma em cada trés mulheres no mundo, tornando-as

mais suscetiveis a fraturas,

vertebral ou no colo do fémur.

comumente na coluna

FORMACAO, CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO DOS 0OSSOS

O oss50 passa em seu desenvolvimento por um ou
dois estdgios conjuntivos antes de ser mineralizado.
Esse processo ocorre geralmente entfre a sétima e

décima segunda semanas de VIU (vida infrauterina).

A ossificagdo inframembranosa ocorre quando a
matriz coldgeno orgdnica € colonizada por células
osteobldsticas que comecam a formar espiculas
havendo a posterior

dsseas, calcificacdo da

subst@ncia intercelular secretada por elas. Uma vez
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No decorrer da vida, ha uma grande variagdo na quantidade de minerais dos ossos. A crianca apresenta

seus 0ssos menos mineralizados, mais pldsticos e consequentemente mais flexiveis e resistentes a uma

fratura por afastamento. Com o passar dos anos, na idade adulta, essa flexibilidade diminui, uma vez

que o osso se torna mais mineralizado, havendo um equilibrio enifre a deposicdo 6ssea e a reabsorcao.

Ja na senilidade, o processo de formagdo é suplantado pelo de reabsorcao e assim a quantidade de

coldgeno no osso se torna ainda menor, tornando-o mais quebradico e fraco, e menos sujeito a

consolidagao depois de fraturas.

Na redlidade, a queda de idosos pode estar mais ligada a consequéncias de fraturas do

que as fraturas como consequéncias de queda, ou seja, o osso se quebra e a idosa cai. Por

exemplo, é bastante comum se ouvir “minha avé caiv no banheiro e fraturou o colo do

fémur”, quando, na realidade, hd uma grande possibilidade de o colo do fémur ter

fraturado pela osteoporose e, assim, a avo ter sofrido a queda.

presas nessa matriz calcificada, essas células passam
a se chamar ostedcitos. Esse tipo de formacdo dssea
ocorre emregides onde o arcabouco dsseo ndo sofre
grandes pressdes, Como nos 0ssos que recobrem e
envolvem o encéfalo. O remanescente de tecido
conjuntivo que permanece enfre cada cenfro de
ossificacdo que originard cada osso do crénio
formard as fontanelas (ou fonticulos) e as suturas, que
serdo centros de crescimento ésseo acompanhando

o desenvolvimento do encéfalo (Figura 2.1).

Uma ossificagdo endocondral ocorre a partir de
um modelo cartilagineo e é tipica de ossos como os
dos membros ou do quadril. A cartilagem na forma
do osso a ser formado € invadida por osteoblastos,
que secretam sua matriz coldgena que se calcifica,

confinando os condrécitos, que se degeneram e ddo

Crescimento do osso longo

As células da cartilagem epifisdria, com o estimulo do
hormdnio do crescimento, multiplicam-se aumentando
a espessura do disco, que se calcifica e aumenta o
comprimento do 0sso. Esse processo acontece mais
exacerbadamente na infGncia e nos picos de
crescimento. Esse estimulo cessa na segunda década
de vida e o disco desaparece progressiva e

completamente.

lugar aos osteoblastos, que formam o 0sso novo
(Figura 2.5). O osso, nesse processo de ossificacdo,
“invade” a cartilagem. Todavia, entre as epifises e a
didfise, remanesce uma cartilagem epifisaria que
serd a responsdavel pelo crescimento do osso em
inicio da idade adulta.

comprimento, até o

Permanece também uma cartilagem que recobre a
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superficie articular do osso, a cartilagem articular. Em suma, o crescimento dos 0ssos em
Esta, por sua vez, estard presente indefinidamente. comprimento se dd pela cartilagem epifisdria e estd

muito mais sujeito a fatores hormonais que a fatores

locais. Esses Ultimos atuam mais sobre o periésteo e
suturas, mudando e direcionando o crescimento em

espessura dos 0ssos e o crescimento dos ossos do

&F D - e

r’\ ," cr@nio, que ocorre por ossificacdo da camada
\ - .

A ! osteogénica periosteal.

/

Hormonios do crescimento e desenvolvimento do
0SSO

O aumento da secrecdo do hormdénio do

crescimento (somatotrofina) causado por um distUrbio

Figura 2.5 e Ossificagdo endocondral de um osso longo. na hipdfise, geraimente pode levar ao gigantismo,

Observe: (A) modelo cartilaginoso; (B) inicio da ossificagdo individuo com membros excessivamente  grandes.

na diéfise; (C) aumento da drea de ossificacdo j& tomando Mas, se a cartilagem epifisaria ja estiver se calcificado,
toda a didfise; (1) centros de ossificacdo em formagdo nas o crescimento serd nas extremidades, condi¢cdo
duas epifises; (E) osso calcificado; (F) cartilagem articular conhecida como acromegalia.

(remanescente) e (3) cartilagens epifisdrias. Observe a

. " ) - DistUrbios do crescimento 6sseo
artéria nutricia penefrando no osso esponjoso. (4) e (5) sdo

L. Na acondroplasia presente no nanismo, as
artérias metafisarias.

cartilagens epifisdrias recebem um estimulo hormonal
) . = insuficiente, podendo ainda se calcificar
As fontanelas ainda ajudardo na passage

do concepto pelo candliieE R precocemente, prejudicando de maneira severa o
o

N N crescimento longitudinal dos 0ssos.
acomodacdo dos ossos. Esses fonticulo
desaparecerdo no tferceiro ano de vida Determinag¢do da idade 6ssea

Porém as suturas permanecerdo e aindc Radiografias do Umero da crianca e/ou do
proverao em grande parte o crescimento do adolescente sdo utilizadas para detectar a presenca
ossos do cranio, comecando a sofre do disco epifisdrio de cartilagem e com isso avaliar o
calcificagdo na segunda década de vida potencial de crescimento ainda presente nesses 0ssos,
desaparecendo completamente e consequenfemente servindo como referéncia para
senilidade (sinostose). os demais. A avaliacdo da maturacdo do esqueleto
também ¢é utilizada para diagnosticas se a crianca

estd adiantada ou ndo em relacdo a um crescimento

normal, ou seja, para se estimar a idade éssea. Um dos

métodos é a radiografia de mdo e punho que baseia

\? L os achados radiogrdficos em uma tabela e nos
& permite estimar a idade &ssea da crianca em

detrimento a sua idade cronoldgica.
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VASCULATURA E INERVACAO DOS 0OSSOS

Os 0ss0s sdo ricamente vascularizados, e pode-se
distinguir trés fontes de nutricGo: a partir do peridsteo,
pois as artérias periosteais entram no corpo de um
0SSO em numerosos pontos e suprem O 0SSO
compacto, mostrado na figura 2.5; pelas artérias
nufricias que atingem o cenfro diafisdrio
obliguamente através do osso compacto e suprem o
0ss0 esponjoso € a medula dssea e, por fim, as
artérias epifisarias e metdfisarias que suprem as
extremidades dos 0ssos, e se originam das artérias
que irrigam as articulagdes. Elas suprem a regido
acima da cartilagem epifisdria e qualquer pressdo
prolongada na articulagdo pode interromper o
crescimento &sseo. Abaixo da cartilagem epifisdria,
sdo as artérias metafisdrias que vascularizam a
metdfise, quando o crescimento termina todas elas

se anastomosam no interior do osso.

As veias, geralmente, acompanham as artérias. Os
0ssos longos e outros contendo medula &éssea
vermelha tém numerosas veias importantes. Os vasos

linfaticos também sdo abundantes no peridsteo.

SISTEMA ESQUELETICO

A inervacdo dos ossos é feita através das fibras
nervosas que acompanham os vasos. Existem fibras
destinadas & inervacdo das artérias para sua
vasoconstricdo, e outras sensitivas, para o peridsteo
(nervos periosteais), fornando-o sensivel a tfracdo ou
a pressdo, sendo o grande responsdvel pela
sensibilidade nos ossos. Uma fratura, entdo, gera
dores severas pela ruptura periosteal. Perfurar o 0sso
compacto sem anestesia pode dar origem a uma dor
vaga ou sensacdo de desconforto, mas, se a
perfuracdo for em um osso esponjoso, a dor € mais

intensa.
FRATURAS OSSEAS

A guebra de um osso é a chamada fratura. Essas
podem ser de vdrios tipos: simples, quando o 0ss0
ndo se exterioriza; exposta, quando o 0sso se
exterioriza, ou o 0sso pode ainda ser afundado,
como pode ocorrer nos 0ssos da face. Nos 0ssos do
infante hd uma dobra semelhante ao que nos galhos
verdes. Dai esse nome ser dado também as fraturas

dos ossos infantis.

As fraturas sdo mais comuns em criangas devido aos seus ossos serem mais delicados,

menos mineralizados. Porém, nesse grupo etdrio, ha a consolidagcdo mais rapida. Em

um recém-nascido, por exemplo, consolida-se em dias, enquanto em um adulto pode

levar semanas, até meses. Nos idosos a situagcdo ainda é mais critica, dada a baixa

concentragdo de coldgeno no arcabougo 6sseo senil.
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As fraturas se consolidam, inicialmente, pela
formacdo de um pré-calo hemorrégico, contido pelo
peridsteo, ocasionando um inchaco pela presenca
do coagulo sanguineo. Os fibroblastos invadem o
pré-calo e formam fibras que passam a sustentd-lo
(calo fibrocartilaginoso). Nessa fase os osteoblastos
derivados da camada interna do peridsteo secretam

a nova matriz éssea para formar uma elevacdo de

SISTEMA ESQUELETICO

DESENVOLVIMENTO DA COLUNA VERTEBRAL

A figura 2.7 mostra a coluna vertebral e sua divisdo
em 5 regides distintas (cervical, tordcica, lombar,
sacral e coccigea, contendo respectivamente 7, 12,
5, 5 e 4 vértebras). Nos trés primeiros segmentos, elas
s@o individualizadas, j&@ as sacrais se conformam
como sendo 5 vértebras fundidas. O céccix é

formado por 4 pequenas estruturas rudimentares

Figura 2.6 e Processo de consolidacdo
de uma fratura éssea. Observe: (A)
pré-calo; (B) calo fibrocartilaginoso;
(C) calo 6sseo; (D) calo &sseo

reabsorvido.

0sso esponjoso, o calo 6sseo, que é remodelado
apds ser submetido & pressdo. Dai a necessidade de
movimentar membros fraturados em exercicios de
fisioterapia, o que dard ao osso recém-formado uma
maior resisténcia. Uma remodelagdo final é feita
pelos osteoclastos, que reabsorvem o calo ésseo
externo ou a parte do calo ésseo interno que obstruiu

o canal medular (Figura 2.6).
ASPECTOS ANTROPOMETRICO DOS OSSOS

Em medicina legal, o sexo de um esqueleto pode
ser definido com até 90% de segurancga, pois hd um
dimorfismo sexual importante no padrdo esquelético.
Nos homens os 0ssos fendem a ser mais pesados e
maiores, € as impressoes musculares sdo mais

caracteristicas.

também fundidas. No feto, a coluna vertebral,
devido a sua posicdo no Utero, se apresenta em
forma de “C". Apds o nascimento, a parte tordcica e
a parte sacral conservam essa curvatura, as
curvaturas primdrias. Com o desenvolvimento pds-
natal, a crianca sustenta a cabeca formando uma
curva em sentido contrdrio d regido cervical — a
curvatura secunddria cervical — o mesmo acontece
na regido lombar quando ela aprende a sustentar o

corpo.

Desvios na estrutura da coluna vertebral

Se houver uma acentuacdo da curvatura tordcica,
o paciente terd uma ‘cifose”; se a acentuacdo for
na curvatura lombar, o paciente sofrerd uma
“lordose”. Desvios no sentido I&tero-lateral (um
ombro mais baixo que o outro, geralmente) sdo

descritos como “escoliose”.
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Figura 2.7 e Coluna vertebral em vista lateral. Observe: (A) vértebras cervicais; (B)
vértebras tordcicas; (C) vértebras lombares; (D) vértebras sacrais e (E) coccigeas.

As curvaturas: (1) cervical; (2) tordcica; (3) lombar e (4) sacral.

Se o esqueleto for de um adulto, pode-se usar como referéncia a

pelve, o sacro, o cranio e o esterno. Nas mulheres o corpo do
esterno é mais curto e tfem menos que o dobro do comprimento do
manubrio, e os ossos pélvicos estdo dispostos em um dngulo

diferente aumentando as aberturas entre eles, as aberturas superior

e inferior da pelve. O cranio feminino possui a regiao frontal mais
reta enquanto nos homens, os parietais apresentam proeminéncias

e um processo mastoide mais desenvolvido.

A idade também pode ser estimada, uma vez que as mudancas,

com o passar do tempo, incluem o desaparecimenio de
cartilagens e de suturas; o aumento da porosidade nas pecas
6sseas e a diminuicdo nos processos do osso dado ao

enfraquecimento da fragcdo muscular.




CAPITULO

ARTICULACOES

INTRODUCAO

As articulacdes sdo os pontos de unido enfre os
0ssos (ou cartilagens). O termo articulacdo vem do
grego artors, que significa juntura. Os 0ssos, por se
unirem para formar o esqueleto, tfém nas junturas a
sua mobilidade, além de essas colocarem 0s 05s0s
em contato. Enquanto algumas articulagdes sdo
rigidas permitindo pouca ou quase nenhuma
movimentacdo, outras possibilitam grandes graus de
movimento. Essas caracteristicas sdo definidas pelos
fipos de tecido que se enconftra interposto enfre as

partes que se arficulam.

CLASSIFICACAO DAS ARTICULACOES

Pelo exposto, as articulagdes sGo agrupadas em

trés grandes blocos: fibrosas; cartilaginosas e
sinoviais, dependendo do tecido que se encontra
interposto (Mapa conceitual 3.1). As fibrosas contém
tecido conjuntivo fibroso; as cartilaginosas uma
cartilagem e as sinovidis, mais complexas,
apresentam uma série de estruturas contribuindo
para essa conexdo, dentre elas o liquido sinovial, que
dd nome a esse tipo de articulacdo. Passaremos

agora a discussdo sobre cada tipo mencionado.

Articulagdes

Fibrosas

Sutura Sindesmose

Sinoviais*

Sinfise

Sincondrose

Mapa conceitual 3.1 e Resumo da subdivisGo das junturas. *As sinoviais ainda se subdividirdo em 7 subtipos. Nota: é

comum enfre os autores a adicdo de um terceiro tipo de juntura fibrosa: gonfose - entre o dente e o alvéolo.
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JUNTURAS FIBROSAS

Nessas articulacoes, os 0ssos sdo mantidos juntos
por tecido conjuntivo fibroso. H& muito pouco tecido
entre as extremidades dos 0ssos, e ndo hd execucdo
de movimentos expressivos, talvez somente uns
pequenos giros € deslocamentos. O tamanho das
fibras interpostas, e por conseguinte o grau de
movimento que permitem fazer, contribuem para

uma subdivisdo nesse tipo de juntura:

A) Suturas: presente entre os ossos do crdnio.
Nas suturas as extremidades dos ossos sdo serrilhadas,
e essa borda os mantém intima e firmemente unidos.
Consequentemente, as fibras de conexdo sdo curtas,
e em quantidade menor (Figura 3.1).

Os ossos da face também apresentam suturas
enfre si, (Figura 3.1) e elas contribuem para seu
crescimento normal quando estimuladas
corretamente pelos musculos faciais, pela lingua e
pelos musculos envolvidos na mastigacdo. Quando
as suturas sdo submetidas a forca externa ou a forcas
musculares ndo fisioldgicas, elas tendem a mudar sua

direcdo de crescimento, causando distUrbios nele.

Figura 3.1 e Crdnio em
norma anterior.  As
suturas, interdigitacoes
preenchidas por tecido
conjuntivo fibroso,
ligam 0s 05508
cranianos entre si. Essas
suturas  recebem o
nome dos 0ssos que
unem. Observe: (A)

fronto-nasal; (B)

zigomdtico-maxilar.
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DistOrbios no crescimento sutural

Por isso, criancas que fazem succdo de chupetaq,
digital ou outros hdbitos parafuncionais, muitas vezes
apresentam um crescimento distorcido dos ossos da
face, principalmente da maxila e do palato que se
encontram respectivamente atrésica (estreita) e ogival
(profundo). Nesses casos, via de regra, pode
recomendar-se o uso de aparelhos ortoddénticos e

ortopédicos que trabalhem esse crescimento correto.

Crescimento sutural dos ossos da face

O aleitamento materno contribui muito para um
bom funcionamento muscular e consequentemente
um estimulo correto para o crescimento sutural por que
passam os ossos da face. Os musculos agindo
suturas,

corretamente ndo  comprimem  as

afrapalhando seu desenvolvimento.

Além de unir os ossos, as suturas cranianas

correspondem a um importanie centro de

crescimento do cranio. A medida que o

encéfalo cresce, as parles Osseas sao
afastadas e hd um aumento do tecido fibroso,
depositado pelas células que respondem a
tracdo com sua proliferagcdo. Em seguida ha
uma ossificagao do tecido fibroso, com a volta
da sutura a espessura normal e com um notorio

aumento do osso.
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No recém-nascido a quantidade de tecido conjuntivo interposto € grande, e em certos

lugares é bastante exagerada, constituindo as fontanelas, ou fonticulos (na linguagem

coloquial leiga, as moleiras). Sdo elas que permitem, no momento do parto, uma

reducdo no tamanho da cabecga, por cavalgamento dos ossos do cranio um sobre os

outros, facilitando a expulsao do feto (Fig 2.1).

Com o passar dos anos, hd uma fusdo dos 0ssos
do cranio e as linhas de sutura comecam a
desaparecer. Na face, esse processo, conhecido
como sinostose, comeca na adolescéncia, porém é
mais marcante na calvdria dos idosos, iniciando-se
aos 20 anos e progredindo pelo resto da vida. Nas
pessoas idosas, praficamente fodas as suturas do

crénio estdo ossificadas.

B) Sindesmoses: 0s 0ssos aqui estdo mantidos
por tecido conjuntivo fibroso, porém as fibras
conjuntivas sdo maiores e em maior quantfidade
mantendo as extremidades ésseas mais afastadas. O
tecido de unido constitui uma membrana interéssea
presente entre as didfises do réddio da ulna, e da tibia
e da fibula. Essa membrana é flexivel o bastante para
permitr uma movimentagcdo executada pelas
articulacdes sinoviais existentes nas extremidades
proximal e distal desses ossos, mas de per si, as
sindesmoses ndo executam nenhum movimento

(Figura 3.2).
JUNTURAS CARTILAGINOSAS

A) Sincondroses: 0s 0ss0s sdo unidos por

cartilagem hialina que permite uma inclinacdo dos

0ssos muito sutil principalmente durante o inicio da
vida. Esse tipo de articulacdo (com excecdo das
costais,
(Figura  3.3)

epifisarias, que, quando o crescimento completo é

cartilagens que sdo permanentes) é

tempordrio como as cartlilagens
atingido, sdo transformadas em o0sso, como j& visto e

discutido no capitulo anterior.

Figura 3.2 e Sindesmose rddio-ulnar. A membrana
interéssea (A) é formada por fibras conjuntivas longas.

Portanto, uma sindesmose entre o radio (B) e a ulna (C).
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Figura 3.3 e Sincondrose esternocostal. A juntura é formada pela cartilagem esternocostal (A) de cartilagem hialina, entre

as costelas (B) e o esterno (C).

B) Sinfises: nessas junturas cartilaginosas, as
superficies dos ossos articulados sdo cobertas por
lGdminas cartilagem fibrosa. SGo articulagdes fortes,
ligeiramente modveis. Sdo encontradas entre os
corpos das vértebras, nos discos intervertebrais, e
entre os ossos pubis (sinfise pubica — figura 3.4 “A"),
que, por ocasido do parto natural, sofrem uma ligeiro

afastamento.

Figura 3.4 e Junturas cartilaginosas sinfise. Os ossos do
quadril (1) e as vértebras lombares (2) e sacrais (3). A sinfise

pUbica representada em (A) e disco intervertebral em (B).

Os discos intervertebrais mostrados em 3.4 “B"”, sGo

placas cartilagineas que conferem da coluna
resisténcia, amortecimento e absorcdo de choques
mecdnicos, além de uma flexibilidade moderada. Os
discos intervertebrais sGo constituidos por uma parte
de

cartilagem fibrosa, o anulo fibroso; e por uma parte

externa formada por fibras concéntricas

interna de tecido conjuntivo frouxo, o nicleo pulposo

(Figura 3.5).

Hérnia de disco

Muitas vezes, devido a uma distribuicdo impropria
de peso na coluna vertebral, a fraumatismos ou
mesmo & degeneracdo dos discos, a parte pulposa
pode se exteriorizar, condicdo conhecida como hérnia
de disco: O nucleo pulposo pode entdo comprimir os
nervos espinhais, ou mesmo a medula espinhal,
causando dor intensa das regides supridas pelo nervo,
ou mesmo causando paresias e dificuldades de

locomocdo (Figura 3.5).
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Figura 3.5 @ Hérnia em um disco intervertebral. O énulo
fibroso (A) se rompe e o nicleo pulposo (B) se projeta
comprimindo o nervo espinhal (C) ou até mesmo a

medula.

Na crianga hd uma articulagdo cartilaginosa unindo as duas metades da mandibula,

a sinfise mentoniana. Ela desaparece quando as duas partes da mandibula se

ossificam e se fundem para formar um s6 osso.

JUNTURAS SINOVIAIS

Sdo o fipo mais comum de junturas, e com maior
importancia funcional, pois em geral permitem um
movimento significativo entre os 0ssos que unem. SGo
tipicas nas articulagdes dos membros e recebem
esse nome porgue contém uma substéncia
lubrificante chamada de liquido sinovial. No
entanto, sua anatomia ndo € simples, apresentando
em sua constituicdo os seguintes elementos: cdpsula
articular, cavidade articular, membrana sinovial,
liguido sinovial, cartiiagem articular, ligamentos

(Figura 3.6) e, em alguns casos, discos e meniscos.

Diferentemente das juniuras fibrosas e
cartilaginosas, caracterizadas pela
“continvidade” das pecas o6sseas envolvidas,
as junturas sinoviais sao marcadas pele

“contiauidade” entre os ossos.
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Figura 3.6 e Componentes de uma juntura sinovial.
Observe: (A) cavidade articular; (B) cdpsula articular; (C)
membrana sinovial; (D) cartilagem articular, recobrindo o

0SSO.

A cdpsula articular é formada por uma grande
qguantidade de tfecido fibroso revestindo as partes
dos ossos que se articulam. Ela é bastante inervada
(dai a explicacdo para as fortes dores em casos de
lesoes relativamente

arficulares) e POUCO
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vascularizada, o que a torna particularmente pouco

susceptivel & regeneracdo. Ela ¢é revestida

internamente por uma membrana sinovial que
produz o liquido sinovial. Este por sua vez é um liquido
claro e viscoso, semelhante & clara de ovo, rico em
4cido hialurdnico que lubrifica a articulacéo e

contribui para sua regeneracdo quando danificada.

Luxagado e entorse

As superficies articulares dos o0ssos, quando

de

posicdo, gerando uma lesdo na cdpsula e/ou nos

violentamente deslocadas, podem sair sua
ligamentos, caracterizando uma luxacdo. No entanto,
se houve a ruptura de ligamentos ou da cdpsula, a
condicdo € conhecida como entorse. Em ambos os
quadros, a dor é fortissima. Uma imobilizacdo e, muitas
vezes, um tratamento fisioterdpico sdo necessdrias

para a recuperacgdo, que via de regra, € lenta.

As superficies de contato entre os ossos sdo
revestidas por uma carfilagem hialina, a cartilagem
articular, que reduz o atrito entre as partes dsseas
envolvidas na articulacdo. Essa cartlagem ndo é
inervada e € nutrida pelo proprio liquido sinovial. Ela
é bastante resistente e eldstica, devido a presenca
de fibras coldgenas, porém, a exemplo da cdpsula
articular, possui

pouco poder de regeneracdo

quando lesada.

O liquido sinovial tem sua viscosidade alterada pela temperatura, estando mais espesso no frio e mais fluido

em altas temperaturas. Isso explica a maior dificuldade na mobilidade e movimentagcdo que as pessoas

geralmente apresentam no inverno. Outra passagem digna de nota é a importancia do aquecimento antes

dos exercicios fisicos, que tenderd a aumentar a fluidez do liquido e consequentemente facilitara o

movimento.




Artrite e Artrose

A artrite, como o préprio nome refere, € uma
inflamacdo na articulacdo. Esta geralmente
causada por: hereditariedade, traumatismos,
infeccoes bacterianas ou entdo por uma resposta
imune do corpo a inflamagdo da membrana sinovial
(artrite reumatoide), condicdo muito dolorosa dada
a compressdo nervosa pelo edema local. A
membrana sinovial agredida produz um tecido
inflamatdrio anormal que cresce sobre a cavidade
artficular, o “panus”. Com a evolu¢cdo da doenca a
cartilagem articular é destruida e o espaco entre os
0s50s, preenchido por tecido fibroso, havendo uma
diminuicdo do movimento da arficulacdo.

Na arfrose, a cartlagem articular vai se
degenerando € em casos graves, hd a fusdo dos
0ss0s  (anquilose) e, consequentemente, ©s
movimentos da juntura se tornam impossiveis de

serem realizados.

As cdpsulas articulares sGo ainda reforcadas por
estruturas fibrosas, os ligamentos. Eles podem ou ndo
fazer parte da cdpsula fibrosa, e servem para reforcar
a cdpsula e limitar os movimentos articulares em
direcdes indesejdveis. Os ligamentos, a exemplo da
cdpsula, sdo muito nevados e pouco vascularizados
(Figura 3.7). Esses componentes da juntura podem

ser.

- Extracapsulares: que reforcam a cdpsula, mas ndo

fazem parte dela.

- Capsulares: quando fazem parte da cdpsula.

- Intraarticulares: se localizam dentro da articulagcdo

(ligamentos cruzados do joelho, por exemplo, na Fig.

37).
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Figura 3.7 e Ligamentos e meniscos da articulagdo do
joelho. Em (A) ligamento intraarficular, neste caso, o
cruzado anterior; (B) menisco arficular; (C) ligamento

extracapsular; (D) ligamento capsular.

Ruptura de ligamentos

Muitos pacientes e leigos, apds quedas e
fraumatismos, relatam que “felizmente” ndo
fraturaram o 0sso e houve “apenas” uma ruptura de
ligamentos, o que é um equivoco, uma vez que, em
adultos e jovens normais, uma fratura éssea ndo
grave se consolida muito mais rdpido que uma

ruptura de ligamentos.

Algumas articulagdes sinoviais tém  outras
caracteristicas especificas, discos e meniscos intra-
articulares interpostos entre as duas superficies
envolvidas na juntura. Eles servem como coxins
fibrocartilaginosos que ajudam a proteger os 0ssos
agindo como amortecedores diante de pressoes
violentas ou intermitentes, além de tornar a

movimentacdo dos 0ssos congruente.
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Os discos (Fig. 3.8) sGo encontrados na articulagdo

temporomandibular (ATM), e na articulagdo
esternocostal (AEC). O primeiro exemplo tem seu
disco articular envolvido em muitas disfuncdes

témpomandibulares (DTM).

Figura 3.8 e Articulacdo temporomandibular. Observe em

(A) o disco articular e a cépsula articular em (B).

Disfungoes temporomandibulares

A mandibula deve se movimentar em unissono
com o disco, mas, devido a confraturas musculares
causadas por estresse e tensdo, a fraumatismos, ou
mesmo a movimentos de ranger os dentes durante a
noife (bruxismo), podem ocorrer lesdes neste disco e
o comprometimento de sua funcdo. Na grande
parte desses casos, o paciente relata um estalido, ou
mesmo um salto na mandibula durante a
movimentacdo da ATM. Os estalidos sdo causados
pela movimentacdo indevida do disco no interior da
arficulacdo e os saltos pelo escape do disco
pressionado entre o condilo da mandibula e a fossa

mandibular do temporal.

Os meniscos, por sua vez, sGo enconfrados na

arficulacdo dos joelhos (Figura 3.7). SGo estruturas em
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forma de meia lua, e amortecem a grande pressdo
que essas junturas sofrem. SGo comumente lesados
pelos chogues muito comuns na prdtica de alguns

esportes, como futebol, atletismo, gindstica olimpica.

Lesoes nos meniscos

Os meniscos do joelho adaptam a fibia ao formato
dos condilos femorais. Eles sdo firmemente fixados &
cdpsula e, durante a rotacdo, podem se movimentar
livremente sobre a tibia. Mudancas bruscas de direcdo
durante a sustentacdo do corpo podem fazer com
que 0s meniscos se rompam, resultando em dor intensa
e em edema articular. Em alguns casos, torna-se
necessdria sua remocdo cirdrgica, o que compromete
significativamente a articulacdo na absorcdo de
impactos mais fortes, mesmo em casos em que, apds
a retirada, hd uma neoformacdo de meniscos
constituidos de tecido conjuntivo fibroso e ndo mais de

fibrocartilagem.

Artroscopia

E um fipo de cirurgia menos invasiva das
articulacdes. Nesses procedimentos cirdrgicos, um
artroscopio € inserido na cavidade articular através de
uma peguena incisdo. Com o auxilio de uma fibra
6tica, que tomam a possivel visualizacdo do interior da
articulacdo, pode-se realizar a reparacdo da juntura

lesada.

DIFERENTES TIPOS DE JUNTURAS SINOVIAIS

As classificacdes das junturas sinoviais ndo param

por aqui. E um assunto chato que requer

memorizacdo, mas é igualmente necessdrio.

H& controvérsia entre os autores e anatomistas
cldssicos (GARDNER, GRAY, MOORE, SPENCE) quanto
a um agrupamento das

articulacdes sinoviais

baseado em sua forma. Aqui enumeraremos os tipos
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mais comumente citados em todos os fratados de

anatomia. (Mapa conceitual 3.2).

A) Planas: as superficies articulares séo planas
ou ligeiramente abauladas, permitem deslizamentos
em qualguer direcdo. Se movimentam em apenas
um eixo, sG0 monoaxiais, ou uniaxiais, entretanto
podem ser chamadas de ndo axiais, quando
permitem movimentos em vdarias direcdes. Exemplos:

arficulacdes entre os 0ssos do carpo e do tarso.

B) Ginglimo: sdo similares o dobradigas,
permifindo o movimento de flexdo e extensdo em um
sé6 plano, ou sGo uniaxiais.

seja, Exemplos:

articulacdes dos cotovelos e das falanges.

C) Condilar: formada por duas superficies
articulares distintas e de forma eliptica, denominada
condilo. E uma juntura biaxial, permitindo os
movimentos de flexdo, extensdo, e rotacdo como
exemplo, a articulacdo do joelho (cdndilos do fémur
e da tibia). Ainda pode-se citar a ATM, que é
formada pelos dois céndilos da mandibula que se
articulam na fossa mandibular do temporal. Embora
0s movimentos que essa arficulacdo realiza sejam sui
generis, e haja uma gama (muitas delas
equivocadas) de classificacdes dessa articulacdo, a
presenca dos cobndilos é autoexplicativa para
classificd-la como condilar. No entanto, as ATMs

também realizam o movimento de circunducdo.

D) Esferoide: apresentam superficies articulares
em esfera e que se movem denfro de um
receptdculo céncavo do outro osso. Esse tipo de
arficulacdo permite o movimento em torno dos frés
eixos possiveis, sendo, entdo, triaxial. Como exemplo
citamos ombro (cabeca do Umero e cavidade

glenoide) e quadril (cabeca do fémur e acetdbulo).

ARTICULACOES

E) Trocéide: as superficies 6sseas articuladas
contém segmentos cilindricos que se encaixam em
incisuras. Por essa razdo, elas permitem a rotacdo,
sdo uniaxiais. Exemplos: a articulacdo radio-ulnar
proximal e distal (as cabecas do réddio e ulna se
arficulando nas incisuras correspondentes), e a
atlanto-axial medial, onde o dente do dxis gira dentro
de ligamentos que circundam a févea do dente do

atlas.

F) Selar: nesse tipo de juntura, a superficie
articular tem a forma de sela (concava) se
acoplando em uma oufra convexa. A articulacdo
carpo-metacdrpica do polegar é o Unico exemplar

dessa classificacdo. Essa articulacdo € biaxial.
MOVIMENTOS ARTICULARES

Como é de se imaginar, a caracteristica mais
significante  de uma articulacdo sinovial é a
movimentacdo. Esses movimentos se ddo em torno
de um eixo de movimento. Os eixos sdo sempre
perpendiculares aos planos anatdmicos: antero-
posterior (que atravessa o plano frontal); latero-
lateral (franspondo os planos laterais direito e
esquerdo e o longitudinal, no sentido crénio caudal,
perpendicular aos planos superior e inferior (Figura

3.9).

C Figura 3.9 e Planos e
eixos do corpo. Com

o “individuo” em um

cubo imagindrio,
< onde cada face é um
| plono nomeado de
acordo

com sua

localizacdo, os eixos

“transpdem” esses

planos. Observe em

(A) o eixo laterolateral, em (B) eixo anteroposterior e em (C)

eixo crénio—caudal.
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Esferoide

Trocoide

S YETS

Elipséide

Uniaxial(nédo axial)

Ex:Ossos do carpo

Biaxial

Ex: ATM

LEYEL

Ex: Quadril

Uniaxial

Ex: Radio-ulnar
proximal

Biaxial

Ex: | metacarpo-
falangea

Uniaxial

Ex: Cotovelo

Biaxial

Ex: Radio-carpica

Mapa conceitual 3.2 e Classificagcdo das junturas sinoviais, seus eixos de movimentos acompanhados de um respectivo

exemplo de ocorréncia.

OS PRINCIPAIS MOVIMENTOS DE UMA JUNTURA
SINOVIAL SAO:

A) Flexdo e extensdo: Movimentos realizados
em torno do eixo laterolateral; no primeiro hd a
diminuicdo do dngulo entre o osso movimentado no
plano anteroposterior € o osso adjacente. (Figuras
3.10 A, B e D) Exemplo: dobrar o joelho ou o cuUbito
(cotovelo), ou mesmo as falanges. Na extensdo j&
ocorre o oposto, pois hd o aumento do dngulo entre

0s 0ss0s articulados, ocorrendo quando uma porgcdo

flexionada volta para a posicdo anatébmica. O
estiramento do braco (3.10 C), da coxa ou joelho,
como no chute, por exemplo, sGo movimentos de

extensdo (3.10 B).

B) Abdugdo e adugdo: ocorrem em torno do
eixo antero-posterior, ou seja, no plano lateral.
Respectivamente representam: o deslocamento do
segmento (braco, perna, dedos) em direcdo oposta

ao plano mediano, pode- se dizer “grosseiramente”,
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Figura 3.10 e Movimentos de
flexdo, extensdo, aducdo e
abducdo. Observe: (A) flexdo
da perna; (B) flexdo da coxa
(anterior - seta para frente) e
extensdo da coxa (posterior -
seta para trds); (C) extensdo do
braco (seta para trds) e
antebraco (seta para frente);
(D) flexdo do antebraco; (E)
abducdo da coxa (seta para
lateral) e aducdo da coxa (seta
para  medial);  (F)

abduzido

braco
(para lateral) e

aduzido (para medial).

para fora (Figura 3.10 E e F); o deslocamento do
segmento na direcdo ao plano mediano (para perto
dedos,

como

do corpo). Lembremos Qque, para os
prevalece o plano mediano da mado,

referéncia.

B) Abdugdo e adugdo: ocorrem em torno do
eixo antero-posterior, ou seja, no plano Ilateral.
Respectivamente representam: o deslocamento do
segmento (braco, perna, dedos) em direcdo oposta
ao plano mediano, pode- se dizer “grosseiramente”,

para fora (Figura 3.10 E e F); o deslocamento do

segmento na direcdo ao plano mediano (para perto

do corpo). Lembremos que, para os dedos,

prevalece o plano mediano da mdo, como

referéncia.

C) Rotagao: movimentos em que o segmento
gira em torno de um eixo longitudinal, a rota¢cdo
pode ser medial e lateral, dependendo se 0 membro
gira para o lado da linha mediana ou contra ela
(para dentro e para fora, respectivamente). No

antebraco as rotacoes possuem nomes especiais:
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Supinagdo: do latim supinar = suplicar; € a ombro quadril e excepcionalmente pela mandibula
rotacdo lateral do antebraco, movimento que na mastigacdo.
fazemos ao pedir alguma coisa a alguém (Figura 3.11

E) Deslizamento: as superficies que se articulam
CeD).

. - . movem-se para frente e para a trds, uma contra a
Pronagdo: € arotacdo medial do antebraco.
ouftra.
D) Circundagdo: € a combinacdo de todos

esses movimentos. Executada pelas junturas do

Figura 3.11 e Movimentos especiais. Observe: (A) flexdo do pé, sendo seta para cima dorsal, enquanto seta para baixo
é plantar; (B) inversdo (seta para a esquerda) e inversdo (seta para a direita); (C) rotacdo do antebraco, sendo que a

seta no sentido hordrio € denominada de pronacdo, enquanto a no sentido anti-hordrio é supinacdo.
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Para complicar, certas junturas sinoviais realizam movimentos especiais, que enumeramos abaixo:
Elevagdo: por exemplo, o fechamento da boca.

Depressdo: o abaixamento da mandibula na abertura da boca é o maior exemplo.

Protrusdo: quando jogamos a mandibula para frente, mordendo com os dentes anteriores.
Retrusdo: é o movimento que faz retorna da parte protraida a posicao usual.

Eversdo: é o giro do pé de modo que a planta fique voltada lateralmente.

Inversdo: giro do pé em que a planta fica voltada medialmente, em dire¢do a linha mediana.
(Figura 3.11 B).

No pé a elevagcdo do dorso em direcdo a perna e o abaixamento da planta também possuem
nomes especiais: respectivamente, flexdo dorsal e flexao plantar (Figura 3.11 A).

CLASSIFICAGAO FUNCIONAL DAS ARTICULAGOES desafio para a medicina esportiva, a reabilitacdo
SINOVIAIS completa de uma juntura apds uma lesdo. As
junturas, de um modo geral, sdo pouco

As junturas sinoviais podem ser classificadas de

L . . vascularizadas, dificultando a perfusdo de oxigénio e
acordo com a direcdo dos movimentos que realizam

. . nutrientes, aumentando consideravelmente o tempo
em torno dos eixos de movimento. Quando uma

. . N . de recuperacdo quando hd ruptura de cdpsula e
juntura tem apenas um eixo de rotacdo, diz-se que

, . . desgaste na cartilagem articular.
ela € monoaxial (uniaxial), por exemplo, as falanges;

se uma juntura possui dois eixos de rotacdo, ela é Em uma direcdo diferente, a inervacdo da
classificada como biaxial, por exemplo, a juntura do  cgpsula articular e dos ligamentos é abundante —
punho (eixo anteroposterior e Idterolateral); e  muito abundante diga-se de passagem — contendo
finalmente, se uma juntura possuir trés eixos de  terminacdes nervosas livres para estimulos dolorosos

ro’rogdo, ela serd classificada como triaxial. O ombro e propriocepfores para coletar informogées de

€ o0 quadril sdo as representantes desse grupo. movimento e envid-los ao SNC.

INERVACAO E VASCULATURA DAS
ARTICULACOES

A pouca vasculatura de uma juntura é o ponto
crucial para sua dificuldade de regeneracdo em

caso de lesdes, o que confinua sendo um grande
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Efeito do Envelhecimento nas Articulagoes

Qualqguer sistema mecdanico motor se degenera com o tfempo, as junturas do homem ndo sdo excecdo.
Alguma destruicdo e inevitdvel durante a vida normal e, com o envelhecimento, hd um desgaste das superficies
articulares, ou eros@o do osso adjacente. A destruicdo pode ser apressada ou exagerada por: frauma, doengas
ou alteracdes na cartilagem, que diminuem a viscosidade do liquido sinovial ou alteram a anatomia das

articulacoes.

Acredita-se, em crencgas populares, que as mudancgas de temperatura ou de clima, interfiram em dores

articulares provocadas pela artrite e etc. Especula-se a veracidade sobre o assunto, mas ha hipoteses

de que a umidade e a pressdo possam tornar a juntura mais sensivel e dolorosa, por influéncias na

circulagao do sangue em seus componentes.
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SISTEMA MUSCULAR

INTRODUCAO

Os musculos em conjunto agem para
proporcionar o movimento através da queima de
energia quimica (ATP) para a realizacdo de um
trabalho mecdanico, gerando energia térmica (calor),
ou seja, quando fazemos qualguer movimento,
estamos gastando energia (as calorias dos alimentos)
e, de certa forma, aguecendo nosso corpo. Em sua
contracdo, temos o embricamento de miofibrilas
proteicas, existentes dentro das células musculares
(que, por serem longas, sdo comumente chamadas

de "fibras”), que se agrupam para formar uma massa

macroscoépica, o musculo. Isso denota que os
musculos movem os segmentos do corpo por
encurtamento da disténcia entre suas extremidades

(contracdo).
TIPOS DE MUSCULOS

Os musculos podem ser agrupados tanto com
base na aparéncia e na disposicdo de suas células
guando vistas ao microscépio, como quanto ao tipo
de confrole exercido sobre sua atividade. Sabe-se da
existéncia de trés tipos de musculos, conforme o

mapa conceitual a seguir:

Tecido Muscular

Estriado
Esquelético

Estriado cardiaco

Musculos que se
prendem ao 0sso

Miocardio

Visceras ocas

asos sanguineo

Voluntario

Involuntario

Involuntario

Mapa conceitual 4.1 e Tipos de musculos, sua ocorréncia e seu controle.
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MUSCULO LISO

Neste caso as células, vistas ao microscédpio, ndo
apresentam estriagoes evidentes e estdo dispostas
no conjunto do tecido muscular de maneira bastante
desordenada, ao contrdrio das células musculares
esqueléticas. E enconfrado nas paredes dos drgdos
ocos e tubulares (estdmago, intestino, para prover a
contragcdo da viscera) e na camada muscular dos
vasos sanguineos, principalmente nas artérias, onde
é o grande executor da vasoconstricdo. Os mlsculos
lisos sdo involuntdrios € sua acdo controlada pela
porcdo do sistema nervoso conhecida como SNA
(Sistema Nervoso Auténomo), portanto ndo
dependem da vontade do individuo. Temos como
exemplos de contragcdes de um musculo liso: na
palidez facial, causada pela contracdo das artérias
periféricas por ocasido de um susto ou de um perigo
iminente; no infestino, no movimento do seu
conteldo (peristaltismo); nas contracdes do Utero,
durante o periodo menstrual, levando s cdlicas

O musculo liso

apresenta  grande

capacidade de regeneracdo, pois suas
células podem compensar a perda com uma

hipertrofia compensatéria, em resposta ao

aumento da exigéncia sobre elas. No Utero,

no entanto, durante a gravidez, as células
musculares do miométrio ndo s6 aumentam
de tamanho, sofrendo uma hiperirofia, como
aumentam também em nUmero, processo
conhecido como hiperplasia. Isso faz com
que a espessura da parede uterina continue
praticamente a mesma, protegendo com

mais eficiéncia o embrido depois o feto.

SISTEMA MUSCULAR |

MUSCULO ESTRIADO CARDIACO

E um tipo de muUsculo com caracteristicas
intermedidrias entre os outros dois grupos. Ele constitui
as paredes musculares do coracdo, o miocdrdio.
Histologicamente, esse muUsculo é estriado, similar o
esquelético, porém seu contfrole, a vontade
individual, nGo prevalece e ele se apresenta como
involuntério, sendo também inervado por aquela
parte do SNA (Sistema Nervoso Auténomo). E por isso
que ndo conseguimos gerenciar as contracoes do

Nnosso coracdo.

déficit de

oxigenagdo, o musculo cardiaco, em morte

Quando o miocardio sofre um

celular, forma uma drea necrosada (infartada)
se essa drea for extensa ou pertencer a uma
regido mais importante do coracdo, e esse
infarto podera ser fatal. Caso a paciente
infartada sera

sobreviva, a darea muscular

substituida por tecido conjuntivo fibroso.

MUSCULO ESTRIADO ESQUELETICO

SGo os musculos que estdo fixados Nnos 0ssos, ou
pelo menos a imensa maioria deles o estd. Sua
contracdo exerce forca no peridsteo deslocando a
peca éssea, gerando o movimento. SGo responsdveis
por atividades como: andar, manipular objetos, etc.
Ao microscopio, suas células exibem estriagoes
transversas alternadas entre claras e escuras, dando-
Ihes um aspecto que |he confere o nome. Estes sdo
os Unicos musculos voluntdrios do corpo, portanto

suas contracoes estdo sob controle do individuo. Mas

51



isso ndo quer dizer que ela seja somente consciente,
pois, por exemplo, ndo é necessdrio pensar na
contracdo dos musculos envolvidos na postura, que
estGo sempre tonificados independentemente da

ciéncia do individuo.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE UM MUSCULO
ESTRIADO ESQUELETICO:

Os musculos estriados  esqueléticos  sdo
compostos pela sua parte central, carnosa, o ventre
muscular, que corresponde d parte funcional do
musculo; as exitremidades, formadas de tecido
conjuntivo denso, que fixam o musculo aos 0ssos e
pelo esqueleto conectival, que é uma série de
lGminas de tecido conjuntivo envolvendo todo o

vente, e agrupando as fibras em fasciculos.

A) O Ventre muscular: os ventres musculares, a
parte carnosa, sdo formados por células musculares
longas, que se estendem por todo o comprimento do
ventre (Isso mesmo! Uma célula muscular pode ter
dezenas de centfimetros de

até  algumas

comprimentollll) (Figura 4.1). Cada uma delas
constituida de miofibrilas, basicamente actina e
miosina que sdo cadeias contrateis formadas de
proteinas. Elas estdo dispostas organizadamente
paralelas entre si e ao longo eixo da célula. Nas dreas
onde se sobrepdem, denotam, ao microscdpio,
faixas escurecidas (as esfrias que originam o nome
“estriado” do musculo). O embricamento interno nas
fioras & desencadeado pelo estimulo nervoso, que
produz um deslizamento das miofibrilas, umas sobre
as outras, tornando o ventre mais denso, mais

endurecido e mais curto, contrapondo-se qo

musculo em repouso, que € mais macio e distensivel.

A forca ou a amplitfude de contracdo de um
musculo depende do nimero de fibras musculares,

mas estd muito ligada & sua forma e ao seu arranjo

SISTEMA MUSCULAR

fibroso, ou seja, a direcdo das fibras. A regra é ...
guanto maior o nUmero de fibras do muUsculo, maior
sua forca. Porém, pecas musculares com fibras
obliquas, denotam também grande forca. J& as
fiboras de maior

comprimento executam um

movimento de maior amplitude.

Figura 4.1 e Estrutura de um musculo estriado esquelético.
Observe: (A) ventre muscular; (B) tenddo; (1) neurbnio
aferente, (2) neurdnio eferente; (3) drgdo neurotendinoso,

(4) fuso neuromuscular.

Algumas pecas musculares apresentam mais de
um ventre. Nesse caso existem tenddes intermedidrios
enfre os ventres. Podemos chamd-los digastricos,
quando apresentam dois ventres (muUsculo digdstrico
e omohioideo, no pescoco); ou poligdstricos,
qguando apresentam mais de dois ventres, como é o
caso do reto abdominal, formado por quatro ventres

separados por aponeuroses intermedidrias.
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Em outras palavras, um musculo com muitas fibras detém grande forca (gluteo maximo)

ao passo que um possuidor de fibras em paralelo desloca pesos por uma longa distancia

e produz movimentos mais amplos (biceps braquial, por exemplo). Por sua vez, se os

musculos tém as fibras em disposi¢do obliqua em relagcdo ao seu longo eixo, eles terao

mais for¢a na contragdo (exemplo o musculo reto da coxa) (Figura 4.2).

Figura 4.2 ¢ Membiro inferior em vista
anterior (esquerda) e posterior
(direita). Exemplos de musculos
longos (com grande amplitude): (A)
sartério;  (B) semitendineo; (C)
semimembrandceo. De musculos
largos (com grande forca): (D)
gluteo mdximo e exemplos de
musculos penados (em forma de
pena) com grande forca
contracional: (E) reto femural.
Observe a aponeurose de insercdo
muscular (F), que neste caso
constituiu a fdscia lata; (G) musculo

policaudado (flexor dos dedos).

o~

1082
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B) Esqueleto conectival: o ventre muscular é
envolvido por uma membrana conjuntiva, o epimisio,
que penetra no musculo formando o perimisio
separando as fibras em feixes (ou fasciculos). Cada
célula é circundada por tecido conjuntivo frouxo, o
endomisio, que envolve sua membrana celular. Esse
mecanismo isola uma célula ou um grupo delas e
faculta ao individuo fazer movimentos com a
utilizacdo de todo o musculo ou de apenas parte
dele, usando uns poucos fasciculos musculares.

(Figura 4.3)

Todo esse conjunto ainda é envolvido pela fascia
muscular que é uma l&mina de tecido conjuntivo que
envolve o musculo. E aquela cdpsula fibrosa
amarelada e brilhante que vemos envolvendo as
pecas de carnes nos supermercados e agougues. As
fascias separam os musculos entre si em lojas distintas
e os revestem evitando que, durante sua confracdo,
tenham alguma interferéncia do musculo vizinho e
vice-versa. Isso posto, funcionam como uma meia
eldstica presa nas saliéncias dsseas. As fdscias sdo
continuas em todo o corpo, recebendo apenas
nomes diferentes dependendo de sua localizacdo.
Elas ainda tém como funcdo proporcionar insercoes
dos musculos nos 0ssos; servem como uma bainha
elastica de contensdo formando bainhas fibrosas
para os tenddes, o que permite o deslizamento

facilitado do mUsculo e sdo importantes no retorno

SISTEMA MUSCULAR

venoso, principalmente no membro inferior.

Sindrome do compartimento

Em determinadas situacdes, a fdscia age como
uma defesaq, limitando a difusdo de material purulento,
oriundo de uma infeccdo, para outro local. Ela
circunscreve o exsudato e ndo permite sua
propagacdo, confinando-o na loja onde se encontra.
No entanto, quando hd o acumulo de sangue ou pus
em um espaco facial, pode haver a compressdo
excessiva e dolorosa dos musculos e outras estruturas:

a sindrome do compartimento.

Figura 4.3 e Esqueleto conectival em um memibro superior
em secgcdo com seus musculos. Observe: (A) fdscia
muscular; (B) perimisio; (C) endomisio envolvendo cada
célula); (D) osso; (E) vasos e nervos; (F) tela subcuténea e

tecido adiposo; (G) ventre muscular.

O revestimento facial em alguns misculos é crucial para a fisiologia normal de retorno venoso do sangue.

Nos membros inferiores, a volta do sangue é dificultada pela gravidade, mas é auxiliada pelos musculos,

e esta agcdo, muito influenciada pelas fascias. Se ndo houvesse um revestimento facial, os musculos se

encheriam de sangue, e as paredes das veias ndo sustentariam a grande coluna de sangue, propiciando

um refluxo venoso e potencializando a formacao de varizes.




C) Exiremidades e fixagoes dos muUsculos: As
extremidades musculares sdo formadas por tecido
conjuntivo fibroso e sdo responsdveis por fixd-lo ao
0sso, em cartilagens ou cdpsulas articulares. Essas
extremidades, os tendoes e aponeuroses, divergirdo
quanto & forma anatémica. Os tendoes geralmente
s@o cilindricos, rigidos, que palpamos no término do
ventre muscular, nas extremidades dos membros. J&
as aponeuroses, mais delgadas e laminares, sdo
formadas por feixes de fibras coldgenas curtas,
dispostas em forma de uma I&émina ao se prender no

osso (Figura 4.2).

LER e DORT (LesGo por Esforco Repetido / Doenca
Ocupacional Relacionada ao Trabalho)

A Inflamacdo nos tenddes € a tendinite. Esse
quadro causa uma dor severa na contracdo
muscular, ou se arficulagcdo envolvida for
movimentada. A tendinite acontece em casos de
fraumatismos devido ao uso excessivo do tenddo,
comum em esportistas e digitadores, por exemplo. Ao
executarmos um mesmo movimento repetidas vezes,
forcando demasiadamente um sé muisculo ou um
grupo de musculos, podemos desenvolver uma LER /
DORT, que sdo variagcoes de tendinites. Essas lesdes
sdo exiremamente dolorosas e de regeneracdo
dificil. Dependendo do grau da lesdo, pode haver a
necessidade

cirirgica e  acompanhamento

fisioterdpico.

Dessa forma musculo esquelético tem pelo menos
duas fixacdes. Elas sdo sempre descritas nos livros
cldssicos de anatomia como uma sendo a origem e
a outra a insercdo. A origem é a sua fixagdo
proximal, ou seja, a que liga ao osso que ndo se
desloca no movimento em estudo, e a inser¢do é a
fixagdo distal, no osso deslocado. Alguns musculos
tém mais de um tenddo de origem, € dito entdo, que

ele possui mais de uma cabeca de origem. SGo os
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chamados: biceps, triceps e quadriceps, conforme
apresentem 2, 3 ou 4 origens. Os mUsculos também
podem inserir-se Nos 0ssos por mais de um tenddo.
Quando hd dois tenddes de insercdo, sdo chamados
bicaudados (esternocleidomastoideo), se houver
mais de dois tenddes, serdo policaudados (flexores e

extensores dos dedos, por exemplo (Figura 4.2).

Alguns musculos, como os faciais, praticamente
ndo tém fixacoes 6sseas e se encontram presos
a pele, com o intuito de exteriorizar as emogoes,

sentimentos e pensamentos sem palavras, pois

suas minimas contragées provocam na face as

expressoes faciais, e na pele, as chamadas
rugas de expressao, surgidas com o passar do

tempo (Figura 4.4).

Figura 4.4 o
MdUsculos da

expressdo
facial. Observe:
(A)

frontal do

ventre

occiptofrontal;

(B) orbicular dos
olhos; (C) précero; (D) orbicular da boca; (E) platisma; (F)

zigomdtico maior.
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INERVACAO E VASCULATURA DO MUSCULO Quando o musculo perde sua inervacdo, sofre um

processo de desnervagdo, e ele se torna flacido e

Os musculos s@o ricamente vascularizados, pois . . 3 L
ainda pode sofrer atrofia, que é uma diminuicdo

necessitaom de muita energia e oxigénio para o . .
progressiva do famanho das fibras musculares que, se

exercicio de sua funcdo. Sdo supridos por artérias L .
prolongada, pode levar a uma substituicdo das fibras

gue penetram em seu ventre auxiliadas pelas fascias . L
musculares para o tecido conjuntivo. Mesmo se a

musculares, que ditam o caminho a ser percorrido | - .
inervacdo for restabelecida e se houver a

pelo vaso que, profundamente, ficard mais - - B
recuperacdo da funcdo normal desse musculo, um

protegido de lesées. No interior da peca muscular, . , . , ..
frabalho fisioterdpico e um estimulo com exercicios

essas artérias se dividem inUmeras vezes em artérias . . ~
quase sempre é necessdrio. No caso de uma lesdo

de menor calibre que, ao se dividirem novamente, . . - o
muscular, as fibras lesionadas sdo substituidas por

formam uma extensa rede capilar. O retorno venoso . . ] .
tecido fibroso como reparo, o que gera uma cicatriz

também se dd (Figura 4.2) pelas veias geralmente .
muscular, caracterizada por um sulco profundo e

mais superficiais e que podem ser vistas sob a pele . i
endurecido, bastante detectdavel sob a pele.

com certa facilidade.

Ao nascermos, temos nossas células musculares

Os muUsculos tém uma inervagdo motora que os i . .
prontas com um nUmero definido. O crescimento e

faz conftrair, também tém uma inervacdo sensitiva )
desenvolvimento geral do nosso corpo faz com que

(dolorosa e proprioceptiva). As que conduzem .
elas aumentem seu tamanho e a quantidade de

sensacoes de dor partem de terminacdes nervosas o . . .
miofibrilas profteicas no seu interior, acompanhando

livres e levam ao sistema nervoso central essas . ]
o crescimento geral do corpo e dos 0ssos. Na ferceira

informacodes. Ja& as proprioceptivas (dos A . . .
década de vida, pode ter inicio uma progressiva

fusoneuromusculares nos venfres e dos orgdos _y
perda de massa muscular, sendo esta substituida por

neurotendinosos nos fenddes, respectivamente, . L - B .
tecido conjuntivo, se ndo houver estimulos suficientes

informam ao SNC o grau de movimento, contracdo 3 . ..
para retardd-la  (fazendo  afividades  fisicas

e alongamento do ventre (ver capitulo de Sistema
regularmente).

Nervoso - Figura 4.1).

Em uma exemplificagcdo didria: a agao desses dois dispositivos supracitados faz com que detectemos se
algum musculo estd hipercontraido ou hiper-relaxado, gerando uma sensacao limite para seu ventre e
desconfortdvel para nés, ou seja , se estamos assentados assistindo a uma longa aula de anatomia,

precisamos vez ou outra mudarmos nossa posicdo no assento e etc. Isso nada mais € que a acao dos

fusosneuromusculares que estdo dizendo ao SNC que hd uma sobrecarga muscular, e o SNC responde

contraindo misculos vizinhos e relaxando o musculo sobrecarregado (ou vice-versa), estabelecendo de

novo uma situagao de conforto.
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Caso ndo haja essa estimulacdo, a perda de
massa muscular ird ser agravada progressivamente,
de modo que, na senilidade, o individuo apresentard
somente 50% de sua massa muscular da juventude!
Em outras palavras: o indice de perda € minimizado
nas pessods que mantém uma boa alimentacdo
(rica em proteinas) e a prdatica regular de atividade

fisica.

Um mosculo também pode se hipertrofiar.

Nesse caso, um estimulo acentuado que

acontece ao “malharmos” ou f{reinarmos
arduamente, exige da peca muscular o
maximo de sua forca, fazendo com que as
fibras musculares aumentem seu volume e o
seu conteUdo proteico, mas ndo aumentando
em numero. O aumento das fibras em
nimero, a hiperplasia, € uma condi¢cao
patoloégica e caracteriza um tumor muscular,

via de regra.

A
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MECANICA MUSCULAR

Os musculos esqueléticos, como vimos, sdo
voluntdrios e, para se contrairem, precisam de um
estimulo do sistema nervoso central, que, através um
nervo motor, faz a transmissdo do estimulo as fibras
(Figura 4.5). Esse nervo penetra no musculo por uma
abertura chamada hilo neuromuscular, e, seguindo
as ramificacdes das fdscias, ele atinge o interior do
ventre. Uma vez entre as células, o nervo que é
formado por vdrias fibras neuronais (axénios), vai se
ramificando, e cada fibra nervosa passa a se
responsabilizar pela inervacdo de um grupo de
células musculares, constituindo ai vdrias unidades
motoras (Figura 4.5). Entdo, cada unidade motora é
formada por um neurdbnio motor mais o conjunto de
fioras inervadas por ele, e cada fibra muscular é
inervada por um Unico neurbnio, mas este pode

inervar dezenas de fibras musculares.

As terminacdes desses neurbnios motores

aproximam-se das membranas das  células

musculares em pontos especializados, as jungoes

neuromusculares, ou placas motoras (Figura 4.5).

Hoje, com a valorizagdo da aparéncia no mundo moderno, a prdatica de exercicios adquiriu outra

conotagcdo além do bem-estar fisico e mental: a estética. Com a crescente busca da hiperirofia

muscular, é comum a ingestdo de suplementos — muitos deles proteicos — e até mesmo de

anabolizantes para potencializar o efeito do treino fisico.

Os suplementos a base de proteinas irdo compensar as perdas proteicas dos musculos durante o

treino e ainda fornecer mais substratos para que haja um aumento do venire muscular.

Os anabolizantes, com seu uso ndo indicado e sem acompanhamento méedico, podem promover um

efeito de hipertofia, porém com araves conseauéncias renais e hepdaticas.




Quando o impulso nervoso ai chega, o neurdnio
libera um neurotransmissor, a acetilcolina, que
alterara a permeabilidade da célula muscular,
liberando cancais de cdlcio em seu interior e
permitindo o deslizamento das miofibrilas proteicas,
causando a confracdo da célula e do musculo

como um fodo.

Figura 4.5 e Unidade motora: um grupo de células
musculares inervadas por uma fibra nervosa. Observe: (A)
fibra nervosa com as vesiculas de acetilcolina (em
destaque acima); (B) placa motora - encontro do
prolongamento do neurdnio com a célula (em destaque
acima); (C) fasciculo muscular; (D) fibra muscular em

destaque com a fenda sindptica (E).
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O nUmero de fibras na unidade motora varia
com o tamanho e a fungdo do musculo. Nos
sdo

musculos do fronco e da coxa,

enconfradas grandes unidades motoras,

onde o neurdnio supre varias centenas de

fiboras musculares, pois aqui se requer forca;
enquanto nos pequenos musculos, do bulbo
do olho, ou das mdos por exemplo, onde a
precisdo de movimentos € necessdria, ds
unidades motoras possuem apendas poucas

fibras musculares.

Miastenia gravis

Na miastenia gravis, uma patogenia croénica e
congénita, o que acontece é um ataque do sistema
imunolégico aos receptores de acetilcolina na fenda
sindptica da juncdo neuromuscular. Com isso,
ocorrerd a diminuicdo da resposta das miofibrilas ao
estimulo nervoso, vindo do neurénio motor. O
paciente entdo sofrerd um grande, progressivo e

generalizado enfraquecimento muscular.

Caimbras musculares

Uma forte e dolorosissima confracdo muscular
involuntdria, conhecida como a cdimbra, é causada
pela perda de ions do cloro e de sédio, ou ainda pelos
baixos suprimentos de oxigénio, tornando o musculo
rigido por espasmos musculares. Ocorre comumente
durante o exercicio fisico extenuante (nado, futebol,

jogo de ténis), mas pode ocorrer mesmo em repouso.

REFLEXO E TONUS MUSCULAR

Durante a manutencdo de uma dada posicdo, os
musculos envolvidos na postura estdo mantendo
uma contracdo minima, reflexa, ou seja, estdo em
tonus muscular. A manutencdo do tébnus é
determinada pelo SNC, que responde com estimulo
motor (junfamente com o cerebelo e a medula

espinhal) a impulsos sensitivos originados nNos proprio-
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A estricnina, veneno utilizado como raticida, (conhecido popularmente como “chumbinho™) inibe

um nevurofransmissor em nivel de drea motora da medula. Sendo assim, nao ha uma interrupcao

dos estimulos motores para os musculos e esse estimulo passa a ser continuo. A pessoa

envenenada por estricnina tem contragées musculares fortes, inclusive dos musculos envolvidos

na respiragdo, levando a uma parada respiratéria. Um antidoto para esses envenenamentos,

sejam acidentais ou ndo, pode ser a base de curare. O curare indigena (que é também usado

como componente de certos coquetéis de anestesias gerais) inibe a acdo da acetilcolina na

placa motora e consequentemente os mUsculos hdo conseguem se contrair. Ele pode ser letal,

pois a pessoa tem seu musculo diafragma relaxado.

ceptores dos musculos, tenddes ou articulagoes.
Esses impulsos informam ao sistema nervoso central o
grau de contracdo ou relaxamento de um musculo,

como j& foi discutido.

De outra forma, o rdpido afastamento de um
dedo que se queima ou o piscar das pdlpebras
quando algo toca as cérneas sdo acdes musculares
reflexas, isso quer dizer que ocorrem quando impulsos
sensitivos que afingem a medula, ou o fronco
encefdlico, desencadeiam uma resposta motora
antes mesmo de o estimulo aferente chegar co
cértex cerebral, que elaboraria aresposta. J& pensou
se, até ao retirar o dedo que toca uma chapa
guente, vocé tivesse de esperar o estimulo chegar co
cortex somestésico, ser interpretado, e sé ai entdo
ocorreria aresposta da drea motora determinando a

refirada do dedo?¢?

O reflexo é uma defesa do corpo, é assim
chamado, pois a pessoa reage sem pensar na agdo.
ndo ¢é

O cortex cerebral informado do que

aconteceu antes do movimento responsivo e, sé

de

conhecimento do que houve.

depois executada a ag¢do, tomamos

0S MUSCULOS NAS DIVERSAS MODALIDADES
DE ACOES

Os musculos podem receber uma denominacdo
de acordo com a funcdo que exercem em
determinado movimento: agonista; antagonista;

fixadores e sinergistas.

Os musculos que visualmente frabalham na
execucdo do movimento desejado sdo os agonistas
(agon = agdo, em grego). SGo, portanto, os principais
atores no movimento em questdo. Um dos muUsculos
mais fortes do corpo, o masseter, € mostrado na
figura 4.6, evidenciando os principais musculos

atuantes no fechamento da boca.

Em qualguer movimento, hd sempre um grupo de
musculos que fazem uma acdo contrdria & dos
agonistas. Ou seja, suas agdes se opdem ao

movimento realizado, devolvendo & posicdo inicial a
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parte do corpo deslocada, ou, ainda, controlando a
acdo dos agonistas no movimento, fornando-o mais
suave e preciso. Por exemplo, o triceps braquial é o
extensor do braco, ao passo que o biceps € o flexor
do braco, agindo entdo o triceps como antagonista
do biceps, e vice-versa. Mas, dependendo do
movimento em questdo, como ao estirarmos o braco
para apanhar um objeto, o papel pode serinvertido,
pois o biceps passa a ser o antagonista do triceps no

movimento.

Alguns movimentos, contudo, envolvem a ag¢do

do sinergistas, que sdo musculos que ajudam no

SISTEMA MUSCULAR

movimento de maneira indireta. SGo os coadjuvantes
no movimento, sdo secunddrios aos agonistas; um
exemplo € o mUsculo temporal que, na mastigacdo,

ajuda o masseter elevando a mandibula.

Os musculos fixadores atuam estabilizando
junturas, evitando movimentos indesejdveis quando
um agonista age. Eles mantém a postura. Por
exemplo, ao abaixarmos para pegar um objeto no
chdo, utilizaremos, para pegd-lo, os mUsculos flexores
dos dedos, mas vdrios fixadores estdo mantendo a
postura e a posicdo estdvel do corpo nesse

movimento.

Figura 4.6 ¢ MUsculos da mastigacdo. Observe: (A) mUsculo masséter (agonista no fechamento da boca); (B) misculo

temporal (sinergista nessa acdo).
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CAPITULO

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL

INTRODUCAO

O Sistema Nervoso (SN) é o foco principal das
curiosidades dos estudantes recéme-iniciados no
estudo da anatomia. Por isso, nosso objetivo neste
capitulo, amparados pelos questionamentos que ao
longo de nossa carreira recebemos dos estudantes, é
mais

discuti, em forma de fexto, as duUvidas

frequentes dispostas nos topicos a seguir.

Nada que funciona em homeostase foge do seu
confrole, nenhuma de nossas acdes ou sensagoes.
Até mesmo as visceras e gl@ndulas, cujas atividades
ndo determinamos, estdo sob sua acdo. E o que hd
de mais fantdstico: o SN é a sede do pensamento
abstrato e das emocdes. Em termos prdticos, possui
uma parte funcionalmente chamada de somadtica,
que regula a vida de relagdo, e uma parte visceral,
encarregando-se da vida vegetativa. Ambas com
divisoes aferentes (sensitivas) e eferentes (motoras),
OU seja, ao mesmo tempo em que conduz Nossa
movimentagdo via estimulos aos musculos, possibilita
diferenciarmos a temperatura, as cores e ainda
regula nossos batimentos cardiacos e nos informa
sensacoes de fome, sono, sede, etc. Conforme

explicitado no Mapa conceitual 5.4.

Bom, j& que lancamos um olhar geral, embora
simplista, sobre o SN, faremos agora colocacgoes
pontuais sobre cada um de seus integrantes,

lembrando que a complexidade desse sistema € tdo

grande que existe um ramo da anatomia (a

neuroanatomia) encarregada sé de estudd-lo.
BREVE INCURSAO A MICROSCOPIA

Embora a ciéncia em questdo seja a anatomia, é
imperioso que se faca mencdo aos componentes
histoldgicos — microscopicos — do sistema nervoso.
Desde o ensino médio, sabemos que o componente
funcional bdsico desse sistema € o neurénio, formado
por um corpo celular — centro de processamento de
todos o©os dados e

informacdes - e um

prolongamento, o axoénio, um verdadeiro fio
condutor (Figura 5.1). Os neurbnios s& comunicam
entre si e com as células efetoras (musculos;
glandulas, etc.) através das sinapses, os pontos de
aproximacdo entre a célula e o neurdnio (Figura 5.2).
Essa comunicacdo se efetiva através da liberacdo
de
(por

noradrenalina, serofonina, endorfina) contidos em

nesses locais substancias chamadas

neurotransmissores exemplo: acetilcoling,
vesiculas dentro dos axénios e que agem na célula
alvo. Vocé parou para pensar: se jogamos futebol, se
estamos com dor de cabeca ou raciocinando em
uma dificilima prova de matemdtica, estamos

apenas exercitando as sinapses.
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Figura 5.1 e Neurbnio. Observe: (A) corpo celular; (B)
axénio; (C) bainha de mielina - envoltério formado pela

célula de Schwann.

Figura 5.2 ¢ Em destaque uma sinapse que pode ocorrer
enfre dois neurdnios ou entre um neurénio e uma célula
efetora (de um musculo ou de uma gléndula, por
exemplo). Observe: (A) vesiculas com o neurotransmissor;

(B) fenda sindptica e (C) receptor.

Os neurbnios, contudo, ndo estdo sozinhos. A
maior parte do conteldo celular do SN (hd quem
afirme na literatura que até 90%) € composta de
células da glia ou neurdglia. Diferentes tipos de
células compdem esse grupo (ex: astrécito,
oligodendrécito, micréglia) que tém a missdo de
sustentar os neurdnios, nutri-los, e potencializar sua

acdo. Ainda existem as células de Schwann, que
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envolvem os axénios, formando a bainha de mielina

que acelera a fransmissdo nervosa (Figura 5.1).

Figura 5.3 e Constituintes microscépicos do tecido nervosa.
Observe: (A) corpo do neurdnio; (B) axdnio neuronal; (C) e

(D) células da glia e (E) células ependimdrias.

Muitas pesquisas sobre regeneracao de tecido
nervoso estdo centradas na estrutura e
comportamento dessas células da neuroglia,
pois é sabido que, quando o neurdnio é lesado,
morto ou perdido, a neuroglia vizinha assume, de

certa forma, seu papel.

COMPONENTES ESTRUTURAIS DO SISTEMA
NERVOSO

Discutiremos nesta unidade, a partir desse
momento, parte por parte o SN, que é formado pelo
Sistema Nervoso Central (SNC); e o Sistema Nervoso
Periférico (SNP), representado no Mapa conceitual

5.1.
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Sistema
Nervoso

S. N.
Periférico

Ganglios

Telencéfalo

Diencéfalo

Terminagoes

Mesencéfal
Nervosas

Mapa conceitual 5.1 ¢ Componentes do Sistema Nervoso.

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

E a porcdo do SN localizada dentro do neuroeixo,
ou seja, cavidade craniona e canal vertebral
(Esqguema 5.1). O SNC engloba o encéfalo, que age
como o grande controlador das acdes e como
intérprete das sensacdes, além de ser a sede das
atividades abstratas e a medula espinhal, crucial na

fransmissdo de sensacdes e de impulsos motores.

ENCEFALO

O encéfalo estd formado, em sua maior parte,
pelo cérebro, mas também o compdem o cerebelo
e o tronco encefdlico (Figuras 5.4 e 5.7). O cérebro é
a por¢cdo mais importante e mais visivel do encéfalo.
Desde o ensino médio, aprendemos que “o cérebro”
€ o responsdvel pela coordenacdo de tudo que
acontece em nosso corpo. Agora discutiremos como
ele, sede dainteligéncia, do raciocinio, ndo trabalha
sozinho, pois as outras partes do encéfalo também

sdo importantes.
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Figura 5.4 ¢ Encéfalo em vista &ntero-inferior (seccionado). Observe: (A) cérebro; (B) cerebelo; fronco encefdlico formado
por (C) mesencéfalo; (D) ponte; (E) bulbo e as conexdes com os 12 pares de nervos cranianos: (1) olfatério; (1) dptico; (1)
oculomotor; (IV) troclear; (V) trigémeo; (VI) abducente; (VII) facial; (VIIl) vestibulo-coclear; (1X) glossofaringeo; (X) vago;
(XI) acessdrio e (XI) hipoglosso. Observar ainda: (1) pirdmides bulbares com sua decussacdo (cruzamento das fibras)

representada em (2).

64



CEREBRO

O cérebro é formado por duas partes distintas: o
telencéfalo e o diencéfalo. O primeiro corresponde
as porcdes mais dilatadas e aparentes, os hemisférios
cerebrais; o diencéfalo, por sua vez, estd localizado
mais internamente e € envolvido pelo telencéfalo
(Figura 5.5).

TELENCEFALO

Os hemisférios cerebrais sdo separados, quase que
completamente, por uma grande depressdo, a
fissura horizontal do cérebro. Esses hemisférios sdo
unidos por neurdnios que cruzam a linha mediana e
formam as comissuras cerebrais anterior e posterior,
o férnix e, principalmente, o corpo caloso. Dessa
forma, informacgodes podem fransitar de um lado para
o outro na estrutura. A superficie cerebral apresenta
uma enorme gama de circunvolucdes, Os giros
cerebrais, limitados por sulcos. Esse artificio aumenta
a superficie do cértex, uma fina camada externa
formada por corpos de neurbnios, constituindo a
chamada “substa@ncia cinzenta”. Vale ressaltar que,
cada parte do telencéfalo (lobos), recebe o nome
do 0550 craniano com que se relaciona. Assim pode-
se notar os lobos: frontal, temporais, occipital e

parietais.

A superficie do cérebro é toda recoberta por
corpos de neurbnios e, abaixo dele, encontra-se o
centro branco medular, formado de subst@ncia
branca, ou seja, prolongamentos de neurbnios que
levam e trazem informacdes que serdo ou foram
processadas no cortex. Essas informacoes podem se
originar e se dirigir de uma drea cerebral a outra do
encéfalo; para a medula/tronco encefdlico ou para
algum nervo craniano, que transmitird o estimulo. As
areas do cértex foram mapeadas por Brodman, um
neurocirurgido achados

pesquisador, e seus

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL

evidenciaram cada territério ou regido, sendo
relacionados a uma funcdo distinta. Por exempilo,
temos o drea motora, que controla todos os
movimentos; a drea da visdo, da audigdo e assim por

diante (observar a figura 5.5).

¢ e
€N

St

Figura 5.5 e Cérebro (telencéfalo) em vista lateral. Observe
os lobos: (1) frontal em amarelo (com a drea da palavra
falada - ou de Broca - em laranja); (2) parietal (em rosa
claro); (3) occipital (em verde) contendo a drea visual; (4)
lobo temporal (em azul). Pode-se ver ainda: (A) sulco
lateral (com a drea da audicdo em cor roxo); (B) giro pré-
centfral (drea motora); (C) giro pds-central (drea
somestésica); (D) drea do esquema corporal; (E) sulco

central.

Essa divisGo em dreas explica porque o AVC
(acidente vascular cerebral) causa diferentes

sequelas em pessoas diferentes. Ou seja,

dependerd da drea cortical que foi afetada.

Assim, um paciente poderd apresentar
dificuldade na deambulagdo, outro na fala, um
terceiro pode ainda ter paresia (fraqueza) nos

membros superiores.
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Vale lembrar que essas dreas ndo funcionam
separadamente, pois sempre estdo ligadas umas as
outras. E ainda existem dareas de associacdo
(primdrias e secunddrias) que conectam duas ou trés
atividades corticais, por exemplo, ao sentirmos o
cheiro de um perfume, e nos lembrarmos de um
antigo relacionamento amoroso. A drea primdria
sente o aroma; a secunddria interpreta a sensacdo
(perfume Chanel n.° 5); a drea tercidria da memoria
remete ao amor do passado. E as reacdes também
comandadas pelo SNC poderdo ser das mais

variadas.

Em termos sensoriais € motores, cada hemisfério
contém uma representacdo contralateral do corpo,
ou seja, cada hemisfério cuida da motricidade e da
sensibilidade do lado do corpo oposto ao seu. Desse
modo, lesdes que possam ocorrer nas dreas motora
ou sensorial primdrias causam respectivamente
hemiparesia € hemianestesia do lado oposto do
corpo. J& as funcdes descritas como atividades
psiquicas superiores, como pensamento critico,
capacidade analitica, drea da linguagem, dons e
aptiddes artisticas e musicais, se situam apenas no

hemisfério dominante do individuo.

Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral € um distUrbio originalmente
neonatal que afeta a parte motora do SN e a funcdo
mental. Os neurénios motores do cortex e dos nUcleos
da base sdo afetados, ocasionando confracdes
espdsticas dos musculos e discinesia. Dentre as
causas, estdo as lesdes durante um parto traumdtico,

comprometendo a oxigenacdo cerebral.
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“nicleos da base” do cérebro. Esses nicleos estdo
relacionados com as acdes somdaticas, como por
exemplo a deflagracdo ou o fim de um movimento
realizado pelos mUsculos estriados esqueléticos. Esses
ndcleos também realizam movimentos automaticos
(agueles que executamos de maneira quase sem
pensar, como dirigir, digitar, efc), compondo o
sistema extrapiramidal, que definiremos em breve,

ainda neste capitulo.

Figura 5.6 e Cérebro em corte fransversal. Observe: (A)
cortex; (B) centro branco medular; (C) nicleos da base; (D)

diencéfalo (especialmente o tdlamo).

Confidos nos aglomerados de axdnios, que

formam a subst@ncia branca (FIG. 5.6), do cenfro

branco medular aqainda encontramos  vArios

agrupamentos de corpos de neurdnios formando os

Doenga de Alzheimer

A doenca de Alzheimer é uma deméncia
progressiva que acomete pacientes, geralmente na
terceira idade. O doente vai perdendo progressiva e
ireversivelmente a memdaria —principalmente dos fatos
mais recentes- e ainda vai mostrando distUrbios de
comportamento e na compreensdo dos fatos
(cognicdo), caracterizando a degeneracdes no

hipocampo, uma drea cerebral relacionada d&

memoaria e emocoes.
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Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson é caracterizada por uma
contracdo desnecessdria dos musculos estriados
esqueléticos, resultando em fremores
(principalmente nos dedos das mdos); rigidez dos
membros, além de acinesia (lentiddo nos
movimentos). Ela estd ligada a uma disfuncdo nos
nicleos da base, geralmente envolvendo um
subaproveitamento ou diminuicdo nos niveis de
dopamina, um neurofransmissor associado a
neurdnios encontrados nos nUcleos da base que se

degeneram nessa doenca.

No interior do cérebro, medialmente, envolvido
pelos hemisférios cerebrais, se encontra o diencéfalo

(Figuras 5.6 e 5.7). Este é formado por:

A) Talamo: um centro contendo vdrios nUcleos
com a finalidade de receber os impulsos sensitivos e
direciona-los &s dreas especificas do cértex. E,
portanto, descrito como um relé, ou distribuidor da

sensibilidade);

B) Hipotdlamo: importante regido, também
com diferentes nUcleos que atuam na regulacdo do
sono, da fome, da sede, da temperatura e do
sistema nervoso autdbnomo. Participa ainda o circuito
das emocdes e controla o sistema enddcrino... sim! o

Hipotdlamo manda na hipofisel);

C) Epitdlamo: contém a glandula pineal
secretora do hormdnio melatonina que regula o ritmo
circadiano - o chamado relégio bioldgico, ou seja, os
“hordrios” de cada célula para se multiplicar,

secretar e etc.

D) Subtdlamo: atua como um nucleo da base

envolvido em iniciar movimentos e controld-los,

assim, como aqjustes posturais associados a
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movimentos voluntdrios, fazendo os mais suaves e

precisos.

Lesdes do Diencéfalo

Lesdes no diencéfalo nos AVEs envolvendo ramos
profundos das artérias cerebrais podem causar
distUrbios hormonais; alteracées na temperatura
corpdrea e ainda a percepcdo sensorial errdnea dos
diversos estimulos que chegam ao SNC. Isso se deve
as inimeras conexdes que descrevem os integrantes

do diencéfalo com dreas distintas encefdlicas.

Embora ndo corresponda a uma drea especifica
do cérebro e sim a um conjunto de regides que
formam um circuito, a drea das emocgoes
configurada pelo sistema limbico. Esse, € formado
por vdrias regides do cérebro entre elas o lobo
limbico (que margeia o corpo caloso); o giro
parahipocampal - que contém o hipocampo- na
face infero-medial do cérebro; o ndcleo amigdaloide
além do préprio hipotdlamo. Essas dreas tém infensas
relacoes sindpticas com inUmeras dreas corticais e
subcorticais, recebendo assim informacdes de todas
as regides do cortex. Além das emocdes essas dreas
sdo uma importante localizacdo da memdria
recente (a memaria a longo prazo é armazenada no
cortex cerebral). Lesdes no hipocampo, por exemplo,
fazem com que o paciente ndo se lembre, por

exemplo, de uma agcdo que acabou de realizar.
TRONCO ENCEFALICO

Formado pelo mesencéfalo, ponte e bulbo é a
parte do encéfalo que conecta o cérebro d medula
espinhal. O mesencéfalo se situa entre o cérebro e a
ponte, e é composto principalmente por feixes de
filoras que penetram ou saem do encéfalo, os
pedinculos cerebrais (Figuras 5.7 e 5.4). A ponte se
estende entre o mesencéfalo e o bulbo. Em sua

porcdo anterior &€ marcada por inUmeras estriagcdes
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Figura 5.7 e Encéfalo em corte sagital mediano - vista da superficie medial. Observe: (1) cerebelo; (2) mesencéfalo; (3)

ponte; (4) bulbo; (A) corpo caloso; (B) tdlamo e cavidade do Il ventriculo; (C) hipotdlamo; (D) hipdfise; (E) gléndula

pineal. Observe as cavidades: ventriculos laterais (Seta - F); IV ventriculo (H). Esses Ultimos unidos pelo aqueduto cerebral

0.

qgue denotam fibras se dirigindo de lateralmente em
direcGo ao cerebelo, formando os pedinculos
cerebelares médios. O bulbo liga a ponte d medula
e é marcado por vdrios sulcos e fissuras longitudinais.
De cada lado lateralmente & linha mediana, duas
saliéncias, as piramides bulbares marcam a
passagem do trato corticoespinhal - fibras motoras
com estimulo voluntdrio, saindo do cdértex motor com
destino & medula. Essas fibras (pelo menos 90% delas)
cruzam o plano mediano, formando a decussagdo

das piramides. Assim se explica porque o lado direito

do encéfalo inerva musculos do antimero esquerdo e

vice-versa (Figura 5.4).

Microscopicamente, além das fibras que
ascendem e descendem, vindo ou indo para o
cérebro, o tronco encefdlico ainda possui inUmeras
massas de corpos de neurbnios em seu interior,
formando os nicleos de muitos dos nervos cranianos
e um emaranhado de fibras e corpos neuronais, a
formagao reticular que contfrola dentre outras
atividades, os batimentos cardiacos e movimentos
respiratorio)

respiratérios (cenfro vasomotor e

respectivamente.
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Lesoes de vértebras cervicais altas

O bulbo, por se situar na altura do forame magno,
tfem uma pequena parte se estendendo para o canal
vertebral na altura de C1 e C2 (atlas e axis). Desta
forma, fraturas nessas vértebras, quase que
certamente, lesardo o bulbo, e muito provavelmente,
a formacdo reticular e os centros vasomotor e /ou
respiratério, que se encontram em sua porcdo mais
caudal. A vitima nesse caso terd parada cdrdio-
respiratéria e morte instanté@nea. Dai as lesdes de uma

vértebra cervical alta serem geralmente fatais.

CEREBELO

O cerebelo ocupa a fossa craniana posterior e
estd composto por dois hemisférios unidos por uma
estrutura mediana, o vérmis. Sua superficie é
multisulcada formando as folhas do cerebelo e
coberta por um coértex de corpos de neurénos. No
interior da estrutura a subst@ncia branca marca o
fransito dos impulsos pelas fibras que as constitui.
Muitas dessas fibras penetram no mesencéfalo, na
ponte e no bulbo formando os pedinculos
cerebelares superior, médio e inferior. Por esses
pedunculos o cerebelo se fixa e se comunica com o
restante do encéfalo. O cerebelo estd relacionado
as funcdes: de coordenar os movimentos; equilibrio;

postura e tonus muscular.

Lesoes cerebelares
Lesdes cerebelares causam perda do equilibrio e
dificuldades em executar movimentos coordenados.

O dlcool age sobre os neurbnios cerebelares

causando sinfomas parecidos. Nos membros

inferiores, essas lesdes fazem com que o individuo seja
obrigado a manter as pernas abertas durante a
deambulacdo de pé,

para permanecer

apresentando a “marcha atdxica’.
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MEDULA ESPINHAL

A medula espinhal se encontra preenchendo o
canal vertebral desde ds proximidades do forame
magno até o nivel de L2, abaixo do qual projetam-se
apenas inuUmeros nervos formando a cauda equina
(Figura 5.8). A exemplo da coluna vertebral, pode-se
distinguir as regides medulares: cervical; tordcica;
lombar; sacral e coccigea, de onde partem os nervos

homdénimos (Mapa conceitual 5.2).

Na medula, os corpos de neurdnio se enconfram

infernamente, formando uma borboleta ou

simplesmente um “H” central que é circundado por

substéncia branca.

Figura 5.8 ¢ Medula espinhal dentro do canal vertebral e
saco dural. Observe: (1) medula; (2) saco dural; (3) os
nervos espinhais. Observe a terminacdo medular em nivel
de L2 (4). e abaixo deste nivel estd presente a cauda

equina, formada somente por nervos (5).
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o ‘ o
12 Nervos Toracica ‘ 12 Nervos
Lombar
5 Nervos ‘ 5 Nervos
Sacral
5 Nervos ‘ 5 Nervos

Coccigea

1 Nervo _ ‘ 1 Nervo

Mapa conceitual 5.2 ¢ A medula espinhal, suas regides e os respectivos nervos.

Abaixo da vertebra L2, o canal vertebral contém apenas um saco da dura-mater e
filamentos nervosos, ndo mais ha a presenca da medula. Isso possibilita uma
puncdo abaixo desse nivel para coleta do liquor (liquido céfaloraquidiano) para
diagndsticos laboratoriais de meningites e outras encefalopatias. Também abaixo
de L2 sdo feitas as pungoes para anestesias do tipo raquidiana (Raqui), uma vez
gque ndo hd orisco de se lesar o corpo da medula. Nessa anestesia o anestésico e

depositado no espaco subaracnoideo e se difunde levando a suspensdo da

sensibilidade abaixo do ponto puncionado. Nas criancas, a referéncia é o nivel L4,

pois a medula nessa fase da vida ainda ocupa auase todo o canal veriebral.
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As pernas anteriores do “H" da medula, os cornos
anteriores, possuem corpos de neurénios motores, ao
PAssO que 0s cornos posteriores possuem neurdnios
59). A

circundante estd dividida em funiculos (anterior,

sensitivos  (Figura subst@ncia branca
posterior e laterais) e é formada por conjunto de
fibras que transportam informagdes do encéfalo, ou
para o mesmo. A medula entdo é uma conexdo
entre a periferia o centro. Desta forma, impulsos
(dor,

originados em todo o corpo (exceto a cabeca) e os

como sensacoes gerais tato, pressdo)
comandos para os musculos estriados esqueléticos
(do pescoco para baixo) tém que passar pela

medula.

Apesar de sua estrutura ser cilindrica em seccdo,
a espessura da medula ndo é a mesma em toda sua
extensdo. duas

Estdo presentes dilatacdes as

intumescéncias lombar e sacral, marcando a
localizacdo dos corpos de neurbnios que originam os
plexos braguial e lombo-sacral, respectivamente,
conjunto de nervos destinados & inervacdo
respectiva de membros superiores e inferiores (Figura

5.9).

Topograficamente a medula estd dividida em 31
segmentos (estabelecido de acordo com a origem
dos 32 nervos espinhais € o forame intervertebral dos
quais eles emergem) Esquema 5.2. Lesdes na
medula, muito comuns em acidentes, que provocam
deslocamentos e/ou fraturas de vértebras, podem
inferromper os impulsos sensitivos ou motores que
fransitam pela medula, gerando paralisias e perdas
nas sensacoes. Os sinfomas ocorrerdo de acordo
com o grau da lesdo ou com a localizacdo da
mesma. Por exemplo lesdes em nivel tordcico deixam
como sequela o paciente tetraplégico. J& as lesdes

em niveis lombares podem causar paraplegia.
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MENINGES, VENTRICULOS ENCEFALICOS E
LIQUOR

Todo o SNC estd envolvido por membranas
conjuntivas, as meninges (Figuras 5.9 e 5.10). Essas
trés folhetos: dura-mater;

estdo dispostas em

aracnoide e pia-mater.

O esgquema 5.1 mostra a dura-mater o mais
externa das meninges, revestindo toda a cavidade
craniana e o canal vertebral, envolvendo o SNC
como se fosse um “saco” o saco dural. Estd aderida
a face interna do crdnio, se estendendo
caudalmente se tornando separada das vértebras
por um tecido adiposo extradural, formando um
espaco extradural é real apenas na medula.
Justaposta & dura mdater encontra-se a aracnoide
gue reveste intfernamente o saco dural. Entre elas hd
um espaco virtual o subdural. A pia mdater € a mais
delicada das meninges (dai o nome: pia — delicada)
e forma uma rede infimamente aderida ao SNC
acompanhando inclusive suas reentr@ncias e
saliéncias. Entre a pia mdter e a aracnoide existe o
espaco subaracndideo contendo o liquor. (Figuras
5.9 e 5.10), que preenche todo o espaco fazendo o
SNC “flutuar” dentro do saco dural, por se tornar mais
leve e consequentemente, menos suscetivel a

choques contra as paredes dsseas.

Hidrocefalia

Se a producdo do liguor estiver aumentada ou caso
haja a obstrucdo de sua drenagem, ele se acumula
nos ventriculos encefdlicos levando a um aumento da
pressdo interna - a hidrocefalia. Esta pode ser
congénita (levando & deformacdo do crdnio, ainda
muito pldstico, da crianca) ou pode ser adquirida
(como consequéncia da cisticercose cerebral) em
qgue ovos do parasita Taenia solium se alojam nos

ventriculos impedindo a saida do liquor.
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Figura 5.9 ¢ SNC com encéfalo e medula espinhal em vista posterior. No detalhe, a aproximacdo de um corte no cranio
e nas meninges. Observe: (1) 0sso; (2) espaco extradural; (3) dura-mdater; (4) aracnoide; (5) granulagdes aracnoideas no
espaco subaracndideo; (6) pia-mdter. Em (A) o detalhe da medula, e as seccdes regionais: (B) cervical; (C) tordcica; (D)
lombar; (E) sacral; (F) “H" central e (G) substdncia branca; a- Coluna anterior; b- coluna posterior; c- coluna lateral; d-

funiculo anterior; f- funiculo lateral e g- funiculo posterior.
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Osso
Espaco extradural Gordura extradural
(ausente no encéfalo) (somente na medula)
Duramater
Espaco subdural ‘ Liquido capilar
Aracnéide
Espaco subaracnéide — Liquor
Pia mater

Esquema 5.1 ¢ As meninges e 0s seus respectivos espacos.

Figura 5.10 ¢ Meninges da medula. Observe: (A)
dura-mdter; (B) aracnoide e (C) pia-mdter.
Observe ainda os nervos espinhais (a) com seus
gdnglios sensitivos da sua raiz dorsal (b) e o “H”

central da medula (c).
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O liquor (liquido cefalorraquidiano) é um liquido
transparente formado pelo plexo coridide estruturas
esponjosas que se projetam para a luz de cavidades
encefdlicas, os ventriculos cerebrais. Esses ventriculos
sdo em nUmero de quatro: dois laterais, no
telencéfalo; um no diencéfalo, o lll ventriculo e o
outro na regido dorsal do tronco encefdlico o IV

ventriculo. Os laterais se comunicam com o il pelo
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forame interventricular. E aquele, pelo aqueduto
cerebral se comunica com o IV. Diminutas aberturas
conectam o IV ventriculo com o espaco
subaracnoideo, assim o liquor circula continuamente
(estima-se que é produzido e absorvido 3 vezes por
dia) sendo absorvido pelas granulacdes aracndideas

na aracnoide encefdlica (Mapa conceitual 5.3).

Ventriculo Lateral

Direito

Aqueduto Cerebral

Abertura lateral

Forame

interventricular

Ventriculo Lateral

Esquerdo

Abertura Lateral

Mapa conceitual 5.3 e Os ventriculos encefdlicos.
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VASCULATURA DO SNC

O encéfalo, diferentemente dos outros érgdos,
ndo apresenta um hilo para penetracdo de vasos. As
artérias que o nutrem ascendem até a cavidade
craniana através do pescoco e se ramificam na
superficie encefdlica. Esses ramos entdo penetram
na estrutura encefdlica atingindo suas partes mais
infernas. Dois sistemas arteriais contribuem para a

irigacdo do encéfalo: o carotideo e o vertebral.

As artérias carétidas internas entram no crénio
pelo canal carético e cada uma se ramifica em
artéria cerebral anterior, artéria cerebral média e
comunicante posterior. A primeira irriga a superficie
medial do encéfalo e a segunda irriga toda a
superficie sUperolateral além de irrigar as regides
subjacentes de substé@ncia branca (enfre elas a
cdpsula interna- um grande grupo de fibras que
comunicam o coértex com dreas subjacentes) e os
nicleos da base. A Ultima, por sua vez, se liga a
artéria cerebral posterior ipsilateral, formando ai uma

potente circulagdo colateral.

As artérias vertebrais se unem formando a artéria
basilar que penetra no crénio pelo forame magno e
se divide em artérias cerebrais posteriores direita e
esquerda irrigando o lobo posterior do encéfalo; o

fronco encefdlico e o cerebelo.
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AVE

A auséncia de suprimento sanguineo para o
encéfalo é chamada de AVE (acidente vascular
Este

hemorrdgico. O primeiro se caracteriza por uma

encefdlico). pode ser isquémico ou
oclusdo arterial por um émbolo (tfrombo ou por
placas de ateroma- lipidios depositados nas paredes
das artérias), ou mesmo por um espasmo Nnas
paredes musculares artericis. O hemorrdgico
acontece quando hd a ruptura de algum desses
vasos (em um aneurisma). A obstrucdo de artérias
mais internas do encéfalo, sdo particularmente
gravissimos, quando ndo, fatais. J& a obstrucdo das
artérias do cértex, deixam no doente sequelas que
variam em gravidade de acordo com a parte
afetada (hemiparesias, paralisias, sejam elas de

membros superiores, inferiores ou faciais.

DRENAGEM VENOSA DO ENCEFALO

As veias cerebrais recolhem o sangue rico em COz2
e catabdlitos do tecido nervoso e se confluem para
formar alguns canais venosos, os seios venosos da
dura-mater situados em espacos localizados entre os
dois folhetos da dura-mdter que afastados formam
um canal para a circulagdo do sangue. Os seios da

dura-mater sdo auténticos espacos semelhantes a

As artérias cerebrais se anastomosam na base do encéfalo permitindo assim a mistura do sangue

do sistema vertebral, como o do sistema carotideo. Isso permite que oclusées de alguma dessas «

(seja oclusdo cirdrgica ou patologica), tenham seu efeito minimizado, pois o sangue pode chega

territério que a artéria obstruida irrigava pelos ramos da anastomose.
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vVasos sanguineos — veias no caso- que se confluem
até a formacdo de dois grandes seios, os sigmoides
que correm lateralimente em uma escavacdo no
occipital e nos temporais até desembocar nos
forames jugulares de cada lado, formando as veias

jugulares internas.
SISTEMA NERVOSO PERIFERICO

A Parte periférica do SN composta pelas vias que
carreiam as informagodes tanto no sentido periferia-
SNC, quanto no sentido SNC-periferia. E formado
principalmente pelos nervos,

(que podem ser

sensitivos, mistos ou motores, de acordo com o fipo
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das informacdes que carreiam); terminagoes

nervosas e os gdnglios.
NERVOS

Os nervos sdo feixes de neurdnios envolvidos por
tecido conectivo e amplamente vascularizados... isso
mesmo, 0s nervos sdo irrigados!!! (Figura 5.11). Podem
alcancar espessura e comprimento  varidveis,
dependendo da quantidade de neurbnios que o
formam e da distGncia da estrutura inervada. Os
nervos que se originam da medula sdo os chamados
de espinhais, os que se conectam ao fronco

encefdlico e ao telencéfalo sGo os cranianos.

Figura 5.11 e Seccdo em um nervo, mostrando os feixes
neuronais (de axénios) e as bainhas conjuntivas que os
envolve: (A) endoneuro, (B) epineuro e (C) perineuro,

assim como os vasos que nutrem os nervos (D).
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NERVOS ESPINHAIS

S&o em nUmero de 31 pares que conectam a
medula nos seus diversos segmentos, sendo de cada
lado: 8 pares cervicais; 12 tordcicos; 5 lombares; 5
sacrais e 1 coccigeo. (Figuras 5.8 e 5.9 e Mapa
conceitual 5.2). Essas estruturas nervosas atravessam
os forames intervetebrais (com excecdo do primeiro
par que emerge entre o occipital e o atlas e dos
nervos sacrais que emergem pelos forames sacrais)

ao longo da coluna vertebral.

Todos os nervos espinhais sdo mistos, pois sdo
formados pela unido de duas raizes, uma anterior ou
ventral, motora € uma posterior ou dorsal, sensitiva
(figura 5.12). Os corpos dos neurbnios motores que o
formam se situam na coluna anterior da medula; j&
0s corpos dos sensitivos se situam nos ganglios dorsais
situados em anexo 4 sud raiz sensitiva, e fazem
conexdo na coluna posterior da medula, onde se
encontfram neurdnios sensifivos. As fibras sensitivas se
destinam & sensibilidade da pele e das visceras, j& as
motoras, sdo destinadas aos musculos. Devemos
que hd ainda fibras autbénomas

registrar que

discutiremos oportunamente.

Alguns nervos trocam fibras entre si, formam os
plexos nervosos: o cervical, constituido por nervos
originados entre C2 e C4; o braquial, constituido
pelas raizes de C5 a T1; o lombo-sacral, de L2 a S4 e
o coccigeo S5 e Cocl). Enquanto o braquial inerva o
membro superior, o lobo sacral se encarrega da
inervacdo do membro inferior das estruturas pélvicas.
J& o cervical inerva os muUsculos do pescoco e o
musculo diafragma, enquanto o coccigeo fornece

nervos perineais.
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NERVOS CRANIANOS

Os nervos cranianos, em numero de 12 pares, se
originam do encéfalo e se destinam & inervacdo de
estruturas da cabeca e pescoco, com excecdo do
vago, que inerva visceras abdominais e tordcicas.
Outra novidade desses nervos em relacdo aos
espinhais, € que nem todos sdo mistos, alguns
somente sensitivos e outros motores. Além disso, cada
um é numerado de acordo com sua ordem de
emergéncia do encéfalo e tem um nome, muitas
relacionado com a

vezes, sua funcdo, como

mostrado na figura 5.4 e no quadro 5.1.

Figura 5.12 ¢ Formacdo de um nervo espinhal. Observe a
medula com suas colunas: (A) anterior; (B) posterior e (C)

lateral e as raizes ventrais (D) e dorsais (E), constituindo o

nervo misto (F). Note ainda a presenca do génglio dorsal
(G).

Figura 5.13 e lesdo e
regeneragdo neural.
Observe: (1) o nervo

seccionado, (2) macréfagos
removendo os fragmentos
do coto distal do nervo; (3)
de

crescendo para o inferior da

filamentos axdnio

bainha neural; (4) o nervo

recuperado.
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Quadro 5.1 ¢ Nervos cranianos, seu niUmero e as suas funcoes e estruturas inervadas.

v

Vv
Vi

Vil
Vi

Nervo
Olfatorio

Optico

Oculomotor

Troclear

Trigémeo

Abducente

Facial

Vestibulococlear

Funcgdes
Olfagao.

Visdo.

Mobilidade do olho;
Miose;

Acomodagdo visual.

Mobilidade do olho.

Sensibilidade a face e
cabega;

Inervagdo motora para os
musculos que movem a

mandibula.

Movimento do olho

Motricidade dos musculos
faciais;

Inervagao secretomotora
para producdo de saliva

e lagrimas;

Gustagdo nos 2/3
anteriores da lingua.

A parte coclear é
responsavel pela audigao.
A parte vestibular é a
responsavel pela
inervagao das estruturas
relacionadas com o

equilibrio.

Estruturas inervadas

Mucosa nasal.

Retina.

Musculos extrinsecos do olho (exceto o
obliquo superior e o reto lateral);

Pupila (esfincter);

Musculos ciliares.

Inervagdao motora do musculo obliquo
superior do olho.

Orbita; olho; nariz e seios paranasais;
boca; grande parte da lingua (2/3
anteriores); dentes; parte anterior e
lateral do couro cabeludo; grande parte
das meninges; orelha (membrana
timpanica) e ATM;

Musculos da mastigacgdo.

Inervagdo motora do musculo reto lateral

do olho.

Inervagao motora para os musculos da
face (expressao facial);

Glandulas submandibulares, sublinguais e
lacrimais;

Lingua.

Coclea;

Labirinto vestibular.
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Glossofaringeo

pardtidas;

Vocalizagdo;

TERMINAGCOES NERVOSAS E GANGLI0S

Os outros integrantes do SNP sdo os ganglios € as
terminagoes nervosas. Os primeiros, sdo massas de
corpos de neurdnio fora do SNC, encontrados na raiz
dorsal dos nervos espinhais e no Sistema Nervoso
auténomo (SNA); os segundos sdo pontos onde os
neurdnios atingem seu alvo ou onde se originam na
periferia As

(placas motoras, como exemplo).

terminacodes sensitivas podem ser agrupadas em:

a) visceroceptores que captam sensacdes nas

visceras;

b) proprioceptores, que situados nos musculos e
tenddes, informam ao SNC sobre a confracdo e ténus

muscular;

c) terminagées nervosas livres que capfam

sensacoes dolorosas e finalmente,

d)

sanguinea (seio carotideo, por exemplo).

baroceptores que informam sobre pressdo

Barocepgao e

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL

Sensibilidade da faringe;

Sensibilidade e gustagao

Faringe;

do 1/3 posterior da lingua;

Lingua;

Secregdo das glandulas

Glandulas parétidas;

Seio carotideo.

quimiorrecepgao.

Inervagdo motora da faringe

Degluti¢do (N. acessorio);

Inervagao da laringe com fibras sensitivas
e motoras;

Visceras do térax e abdome (intestino
grosso até a flexura coélica esquerda).
Trapézio e esternocleidomastoideo.

Lingua, musculos extrinsecos e

Vago
Inervagao parassimpatica
de visceras.
Acessorio Inervagao motora.
Hipoglosso Motricidade da lingua.

intrinsecos.

Na hanseniase,

terminacgoes

nervosc
deteriorando com

perdendo as sensag
(0

localizados nos musc

exiremidades.

ddo o sentido da posi¢
os mUsculos a uma nc

sejam estirados ou co

LESAO E REGENERACAO NERVOSA

Quando um nervo é lesado sua porcdo distal &
lesdo sofre degeneracdo nas fibras. No entanto, as
células de Schwann (neurolemécitos) no SNP podem
reenvolver a drea lesada e “brotos” de filamentos
do nervo

nervosos surgem do coto proximal
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“recolonizando” a drea distal, podendo reinervar a
estrutura que perdera a inervacdo. No SNC essa
regeneracdo pode ocorrer por acdo similar, porém
por parte dos Oligodendrécitos. Essa acdo
regenerativa é mais passivel de ocorréncia no SNP
pois € facilitada por microcirurgias neurais guiadas
por microscépios, onde o neurocirurgido tenta
reaproximar ao mdximo os cotos neurais afastados.
Medicamentos e

fisioterapia também podem

otimizar o processo (Figura 5.13).
PARTE VISCERAL DO SISTEMA NERVOSO

Até o presente momento conversamos mais sobre
a parte dita somdtica do SN, ou seja, aquela que

cuida da nossa vida de relacdo; controla

movimentos, pensa, elabora teses e conjecturas.

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL

Mas hd uma outra vertente que confrola as
visceras, os musculos lisos e as gléndulas, o sistema
nervoso dito “visceral”.  Assim como a parte
somdtica, a visceral possui as faces aferente e
eferente. A primeira trata de levar das visceras ao
SNC sensacgoes indefinidas e difusas como: sede,
fome, sono, desconforto visceral, cdlicas intestinais,
prazer sexual e etc. J& a face eferente deste sistema
visceral, embora motora, ndo estd sob nosso
controle, tendo um autocontrole marcado pela
presenca de duas vertentes.... uma simpdtica e outra
parassimpdtica.... dai sendo chamada de Sistema
Nervoso Auténomo (SNA), visualizado no mapa

conceitual 5.4.

FURNCioNaMENTe o S: I\

AEFENTE

Misculos Sensibilidade Funcionamento das censibilidade
estriados da pele, visceras, musculo liso . \/1&" 7 '| -
esqueléticos| | mucosas e gldndulas ISCElra

Parassimpatico

Mapa conceitual 5.4 ¢ Funcionalidade do Sistema Nervoso.
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llustraremos o que foi posto com um exemplo pratico. Um paciente internado na UTl sofre morte

cerebral. O que aconteceu? Ele deixa de sentir, de pensar, de se movimeniar- ou seja, a parie

somdtica perdeu suas funcdes, o cortex cerebral ndo comanda mais nada. No entanto, ainda ha

um leve funcionamento visceral, e com a ajuda de aparelhos, o pacienie tem bafimentos

cardiacos, respira dentre outras funcoes, plenamente viscerais. Como pode isso222 A resposta vem

a seguir...o funcionamento das visceras € comandado por centros subcorticais e € independente

do coértex, ou seja, independente de nossa vontade, portanto auténomo.

L -
¥
<‘%|
\

SISTEMA VISCERAL EFERENTE OU SISTEMA
NERVOSO AUTONOMO

Se € autbnomo se autocontrola através de suas

duas partes que se equiliboraom, mantendo o
funcionamento das visceras, gldndulas musculos lisos
e vasos sanguineos. Enquanto o parassimpatico
determina a secrecdo das gl@ndulas; a motilidade
das visceras através

da confracdo de sua

musculatura lisa e o funcionamento normal das
visceras, o simpdtico sempre agird de maneira
antagdnica a ele, seja exacerbando uma agdo, ou

paralisando outra.

Diferentemente da porcdo somdtica do SN a
parte autbnoma exerce uma acdo diferente nas
estruturas inervadas, precisando para isso de dois
neurdnios, ditos pré-ganglionares, que est@o em
algum lugar do SNC e os pés ganglionares, que estdo
em gdnglios no SNP. Esses neurbnios s& comunicam
entre si e com a viscera alvo através de sinapses em
que liberam um neurotransmissor, geralmente a
acetilcolina e a noradrenalina, exercendo sobre a

estrutura seu comando especifico, de maneira

diferente se o estimulo & simpdtico ou

parassimpdatico.

Devido aisso, as diferencas entre essas duas partes

s@o anatébmicas, fisioldgicas e farmacoldgicas.
Anatébmicas pois a localizagcdo de seus neurdnios,
tanto pds, quanto pré-ganglionares estéo em locais
distintos. Farmacoldégicas pois o neurotransmissor
liberado por cada um desses sistemas & diferente
(noradrenalina no simpdtico e acetilcolina no
sdo diferentes

parassimpdtico) e finalmente

fisiologicamente porque agem de maneira
antagdnica nas estruturas viscerais e musculares lisas,

estimulando diferentes modalidades de agodes.

O grande comandante desse sistema auténomo
€ o hipotdlamo (discutido na parte do diencéfalo).
Como assim?2 Neurbnios que se conectam ao
hipotdlamo, se ligam cos nicleos de alguns nervos
cranianos e d medula sacral que possuem fibras
parassimpdaticas e as partes tordcica e lombar da
medula que comandam o sistema simpdatico, desta
forma fazem a inervacdo autbnoma como que serd

descrito a seguir.
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Isso explica porque quando estamos ansiosos, sensacdo referente a area das

emocgoes, podemos ter distirbios no sono, no sistema imunolégico, na producdo de

hormdnios, e etc. Outra possibilidade é a somatizacdo das emogoes causando

gastrites, Ulceras pépticas, disturbios gastrointestinais e vasoconstricoes nas coronarias

e ainda em casos exiremos, a depressdo bulimia e anorexia.

SISTEMA PARASSIMPATICO

A parte parasimpdtica € formada pelos nervos
cranianos que possuem neurdnios pré-ganglionares
no tronco encefdlico (parte cranial) e pela na sacral
isso o
Os

neurénios do parassimpdtico estdo organizados em

da medula espinhal (parte sacral). Por

parassimpdtico é chamado cranio sacral.

pré-ganglionares (antes de executaram a sinapse
com o segundo neurbnio em um gdnglio) e os pos-
ganglionares apds executarem a referida sinapse.
SGo esses 0s neurbnios que chagardo 4 estrutura

alvo.

Os corpos dos neurbnios pré-ganglionares, na
parte cranial, estdo contidos em nicleos especificos
dos nervos cranianos lll, VI, IX e X, ao passo que os
neurénios da parte sacral estdo em uma regido
similar & coluna lateral na substdncia cinzenta da
medula sacral. Esses neurdnios sdo longos o suficiente
para alcancar ganglios préoximos (ou até mesmo nas
paredes) das visceras e glandulas inervadas, onde se
enconfram os neurdnios pds-ganglionares, bem mais
curtos. Ao fazer esta sinapse pré-pds eles liberam a
acetilcolina, que também é o neurotransmissor

atuante na juncdo entre a fibra pds ganglionar e a

estrutura visceral. SGo neurdnios, por exceléncia, ditos

colinérgicos.

1) Parte cranial: como mostra a figura 5.14, ela
é formada pelos nervos abaixo relacionados que
destinam fibras parassimpdticas

suas para as

estruturas também descritas a seguir:

A) Nervo oculomotor: inerva os musculos
ciliares, que adequam a visdo para perto ou longe e
ainda inervam o esfincter da pupila impedindo a

entrada excessiva de luz.

B) Nervo facial: inerva as glandulas lacrimais,

submandibulares; sublinguais; palatinas e nasais.

C) Nervo glossofaringeo: inerva as gléndulas

parétidas.

D) Nervo vago: inerva todas as visceras
toracicas e as abdominais até a flexura cdlica

esquerda.

Os ganglios da cabeca, onde esses nervos fazem
a conexdo, de cada lado, sdo: ganglio ciliar -
situado na érbita, recebendo fibras do oculomotor;
ganglio pterigopalatino e submandibular, recebem

fioras do facial e finalmente, gdnglio ético contendo

82



fioras do glossofaringeo (Figura 5.14). O vago faz
sinapse em gdnglios situados nas paredes das
visceras tordcicas e abdominais. Deste modo, a
maioria delas e ainda as pélvicas, tém seus plexos
nervosos formados por um emaranhado de fibras

(p6s e pré-ganglionares) e génglios.

2) Parte sacral do SNA parassimpdtico assume
a inervacdo das visceras pélvicas (porcdo final do
intestino grosso, Utero, reto, préstata, bexiga e etc.).
Seus neurbnios pré-ganglionares se localizam na
da

subst@ncia cinzenta da medula e fazem sinapse em

regido correspondente & coluna lateral
gdanglios contendo os neurdnios pds ganglionares
presentes nos plexos viscerais dessas estruturas

pélvicas.

Por exemplo, coracdo pulmaoes, intestinos

(até a flexura cdlica esquerda), estémago,

figado recebem suas fibras poés e pre-

ganglionares do vago, as fibras sacrais
fazerem pré fazem suas sinapses em ganglios
proximo As paredes das visceras péelvica e
porcdo terminal do intestino grosso. Nesse
caso o emaranhado de fibras presentes
nessas visceras contém neurénios pré e pos
além de ganglios com os corpos celulares

dos neurénios pos.

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL

SISTEMA SIMPATICO

Para contrabalancear o parassimpdtico, o
simpdtico se apresenta com seus neurdnios pré-
ganglionaes situados nas colunas laterais da medula
tordcica e lombar, e os pds ganglionares dispostos ao
longo da coluna vertebral no tronco simpdtico
contendo os génglios paravertebrais € nos gdanglios
pré-vertebrais. Em outras palavras: os neurdnios pré-
ganglionares, geralmente curtos, deixam a coluna
lateral da medula (tordcica e lombar) onde estdo
seus corpos, seguem pelos ramos comunicantes
cinzentos, fazem sua sinapse no génglio do fronco
simpdtico (paravertebrais) ou nos pré-vertebrais e
deles pequenos ramos comunicantes brancos( fibras
pbs ganglionares longas) voltam aos nervos espinhais
onde fazem a sinapse, j& como fibras pds
ganglionares. Os nervos simpdticos chegam as
visceras, muisculo liso ou glandulas através de um
nervo préprio ou de um nervo que envolve a tunica
muscular de uma artéria (toda artéria tem em sua
parede um emaranhado de nervos simpdticos que

afuam na sua vasoconstricdo).

A acdo do simpdtico (ver quadro 5.2 e figura 5.14)
€ antagbnica a do parassimpdatico sendo mais difusa
e mais macica que a deste, pois as fibras pds
ganglionares simpdticas liberam noradrenalina que
também estimulard as glandulas suprarrenais ¢
liberarem adrenalina gerando uma acdo massiva e
em cadeia. Geralmente usamos o simpdtico quando
temos que ter uma reacdo de defesa, ataque ou

fuga.
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{
4y m 1 Pupila (M. Dilatador)
. - ¢
6 b VIiI E G. Submandibulares,
Esfincter da pupila I‘ | ;.t r 3 lacrimais e sublinguais
( i 16 ' — G. Parotida
[ - 5 % -
G. Submandibulares = | C 4 Coragho
Parétidas e sublinguais . g - 5
— §=@== Pulmdes
L}
Vasos da cabega e pescogo H > Estomago
Glandulas sudoriparas @ e Intestino Delgado
m. eretores dos pélos 7/ e ¢
Coracao e pulmoes bl INtestino Grosso
et is 15 (até o colo transverso)
Estomago 8** D o= Figado

Intestino delgado e grosso 9 g Pdncreas
r—— — .
Pancreas s ’E‘
I
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Flgado o ;‘ ' 10 Boxiga
Bexiga e 1 | =
Prostata e F e, Utero
Utero g Vesiculas seminais e pénis
Vesiculas seminais e pénis s e PTstata
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RetO o ‘

& Colo descendente
Colo descendente s
o Colo sigméide
Colo sigmoéide st
G. bulbo uretrais
G. bulbo uretrais e’ e vestibulares
e vestibulares

Figura 5.14 ¢ Esquema mostrando as regides medulares e encefdlicas destinadas a inervacdo simpdtica e parassimpdtica
das visceras. Observe: (A) encéfalo; (B) medula cervical; (C) medula tordcica; (D) medula lombar; (E) medula sacral; (F)
medula coccigea; (G) tfronco simpdtico; (H) gdnglio simpdtico. Ainda: (1) gdnglio ciliar; (2) submandibular e
pterigopalatino; (3) génglio ético; (4) e (5) gdnglios nos plexos viscerais; (8) génglio cervical superior; (7) génglio da parte
torécica do tronco simpdtico; (8) gdnglio da parte lombar do tronco simpdtico; (?) gdnglio da parte sacral do tronco
simpdtico; (10) neurdnio pré-ganglionar parassimpdtico sacral. a- Neurdnios pé-ganglioneares do simpdatico; b- neurbnios
pds ganglionares do simpdtico. c- neurdnios pds ganglionares do parassimpdtico. (Ill) nervo oculomotor, (VII) nervo facial;

(1X) nervo glossofaringeo e (X) nervo vago.
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Quadro 5.2 ¢ Acdo do Sistema Nervoso Autdbnomo sobre as visceras.

Acgdo do parassimpatico

Orgao

Coragao Funcionamento normal (bradicardia)
Funcionamento normal (bradipneia).
Sistema digestorio Peristaltismo normal nas visceras.
Pupila Contrigdo (miose).

Vasos sanguineos Vasodilatagao.

Figado Funcionamento normal da viscera.

Musculos eretores dos
pelos

Genitais masculinos Erecao

e abertura do esfincter uretral intern

ocasionando a micgdo.

Diz-se comumente qu
em situacoes de stre
dessas alteracoes o
prazo e se repetidas fi
hipertensdo, hipergli
problemas. Essa sit
individuo a um infarto
e etc. Porisso, devemc
savde, sempre tenta
de nossos pacientes e
procedimentos ou

sejam comprometida

fisiologico,

quadro
hiperglicemia

acentuadas...

Acdo do simpatico
. Aceleragdo dos batimentos (taquicardia).
Aumento da frequéncia respiratdria (taquipneia).
Fechamento dos esfincteres.
Midriase (dilatagdo).
Vasoconstrigao.

Liberagdo excessiva de glicose na gliconeogénese,

aumentando a glicemia.
Erecdo de pelos.

Ejaculagdo.

Contragdo do musculo detrusor (da bexiga)

Fecha o esfincter uretral interno durante a
o,
ejaculagao.

Sindrome de emergéncia

A sindrome de emergéncia de Cannon
acontece nesses casos... precisamos ter atitude
diante de uma situagcdo de perigo ou stress... o
simpdtico entdo sobrepuja o parassimpdtico...e
temos uma série de reacdes que nos obrigam a
lutar ou fugir: dilatacdo da pupila para
enxergarmos melhor; desvio do sangue para o
mUsculo; vasoconstricdo periférica; aumento doa
batimentos cardiacos (taquicardia); aumento da
frequéncia respiratéria (tfaquipneia),aumento da
liberacdo de dlicose pelo figado... ou seja,
condi¢cdes que nos deixam mais em condicdes de

reagirmos frente d uma ameaca.

SISTEMA SENSORIAL
TERMINACOES NERVOSAS ESPECIALIZADAS

A sensibiidade do corpo estd diddtica e

anatomofuncionalmente dividida em especial e

geral. A sensibiidade geral é formada por
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corpusculos que reportam ao SNC através dos
nervos, sensacoes especificas como frio, dor, pressdo
ou até mesmo sede, fome, plenitude gdstrica e etc.
Os corpuUsculos nervosos (terminacdes nervosas) que
se dedicam a captar essas sensacoes podem ser

agrupados em:

a) Nociceptores: sdo as terminagdes nervosas
livres, localizadas em toda a extensdo da pele, nas
visceras, nds mucosas, no peridsteo, nos tenddes e
musculos, informam ao SNC sensagoes dolorosas.
S@o, portanto, imprescindiveis & defesa do nosso
corpo, no senfido de alertar quando uma lesdo ou

um processo patoldgico.

b) Termoceptores: (para o frio e para o calor)
esses se responsabilizam por informar ao SNC as
sensacdes j@ aqui  mencionadas, quando

estimulados.

c) Proprioceptores: Relacionados ds sensacoes
de movimento. Estdo localizados nos musculos (os
fusos neuromusculares); nos fenddes (os o6rgdos
neurotendinosos) € no ligamento periodontal, que

prende os dentes aos alvéolos.

d) Baroceptores e quimioceptores: sdo
relacionados & leitura da pressdo sanguinea e os
segundos a captacdo da quantidade de oxigénio ou
CO2 no sangue. Os baroceptores quando
estimulados fazem com que o SNC responda com
vasodilatacdo ou vasoconstricdo, regulando a
pressdo sanguinea. J& os quimioceptores provocam
um aumento ou diminuicdo na frequéncia
respiratéria, regulando, dessa forma, o teor de O2 e
CO2 no sangue. Localizam-se em vasos sanguineos

como a cardtida.

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL =

Por exemplo... o vento frio das manhas de
inverno sobre a pele... narealidade estimulam os
termoceptores e seu estimulo é conduzido ao

7

cortex cerebral, onde é interpretado como

aquela sensagdo desagraddvel que é a baixa

temperatura... entdo, cientes do frio, somos

obrigados a colocar o agasalho...

Os proprioceptores estdo constantemente
informando ao encéfalo as coniracoes e
relaxamentos dos musculos. Se nos
acomodamos em um assento ou se partimos
para uma posicdo menos incomoda em
determinadas situacoes isso acontece gracas
aos proprioceptores que “captam” a posicao
dos musculos (estiramento, contracdo) e
prontamente informam ao SNC que reage
contraindo os antagonistas ou relaxando o

musculo em questdo.

Outra situagcGo é quando em meio a
mastigagcdo encontramos um objeto estranho

na comida. Por mais delgado que seja, (um

fio de cabelo por exemplo) ele € logo

percebido pelos “proprioceptores” do
ligamento periodontal, que acionados,

provocam o reflexo de abertura da boca.
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As sensacdes especiais (gustacdo, tato, olfacdo,
audicdo e visdo) estdo relacionadas a estruturas

ainda mais elaboradas:
GUSTACAO

CorpUsculos quimioceptores localizados nas
papilas da lingua reportam co nervo corda do
timpano (ramo do facial) e ao glossofaringeo os
componentes quimicos dos alimentos, que serdo
identificados pelo cértex do cérebro como o “gosto”,
o sabor dos alimentos. As papilas linguais serdo
melhor estudadas no capitulo destinado ao sistema

digestdrio.
OLFACAO

Como veremos na parte de respiragcdo, na regido
superior da cavidade nasal (no teto desta cavidade)
existe uma formacdo fenestrada do osso etmoide, a
Ilamina crivosa. Por essas diminutas perfuragcoes
transitam filamentos do nervo olfatério (N. C. 1) que
conectado ao telencéfalo, reporta a ele o aroma

das substéncias.
ORELHA (AUDICAO)

A audicGdo e a visdo ja sdo anatbémica e
fisiologicamente mais complexas e por isso os érgdos
vestibulococleares e Spticos ser@o mais
detalhadamente descritos nos tépicos de “orelha” e

“olho™.

Guarnecida externamente pelo pavilhdo auricular
ou auricula (anfiga orelha) a chamada orelha
(antigo ouvido) se divide em ftrés partes: orelha

externa, média e interna.
ORELHA EXTERNA

A orelha externa é formada pelo conduto auditivo

(meato acistico externo) um canal que vai do poro

SISTEMA NERVOSO E SENSORIAL

acUstico externo até a membrana timpanica. Esta
estd firmemente presa ao cabo do martelo (ossiculo
da audicdo) e quando é vibrada pela onda sonora,

transmite ao ossiculo esse movimento (Figura 5.15).

A membrana timpanica é visivel ao exame
pelo otoscdpio, ocasido em que o examinador
pode suspeitar de um processo inflamatorio
e/ou infeccioso, dada a aparéncia dessa

estrutura.

Ela é importantissima na reverbera¢do do som,
e se for rompida, prejudica demasiadamente

esse processo. Por exemplo, o som da voz

humana (em média 60 decibéis) torna-se

inaudivel, por alguém cuja membrana

timpanica foi lesada, o interlocutor tera que

gritar...

ORELHA MEDIA

A orelha média é uma cavidade dentro da parte
petrosa do osso temporal onde se encontram os
ossiculos da audicdo (martelo, estribo e bigorna). Ela
se comunica com o processo mastoide do osso
temporal por uma abertura o antro mastoideo, e com
a faringe através da tuba auditiva - um dispositivo
cartilaginoso que visa equilibrar a pressdo externa e
interna da orelha média, conforme serd visto no
estudo da faringe (Figura 5.15). A orelha média se
comunica indiretamente com a orelha inferna pelas

janelas redonda e oval.
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Figura 5.15 e Corte coronal em uma orelha. Observe: (A) conduto auditivo; (B) membrana timpdanica; (C) ossiculos do

ouvido contendo os ossos (a) martelo, (b) bigorna e (c) estribo; (D) labirinto membrandceo vestibular; (E) ducto coclear;

(F) nervo vestibulococlear; (G) nervo facial; (H) labirinto ésseo; (1) janela redonda; (J) tuba auditiva; (K) orelha média

(cavidade timpanica); (L) adito - comunicacdo com as células mastoideas.

ORELHA INTERNA

A orelha interna se trata de um labirinto ésseo
escavado dentro da parte petrosa do temporal,
formando o vestibulo e a céclea. Dentro desse
labirinto, que é preenchido pela perilinfa, se encontra
o labirinto membranaceo,

preenchido pela

endolinfa. O Iabirinfo membranoso da parte
vestibular é formado pelo sdculo, utriculo e ampolas
além dos canais semicirculares. Eles contém as

cristas ampulares e a macula responsdveis por

captar os movimentos da cabeca, informd-los ao

SNC em forma de sensag¢des de equilibrio corporal.

O labirinto membrandceo da parte coclear, o
ducto coclear, contém o érgdo de Corti cujas células
quando estimuladas informam ao lobo temporal do
cérebro o teor das ondas sonoras, ou seja, o som.
Tanto a parte vestibular quanto a coclear sdo
inervadas pelo nervo vestibulo coclear (VI par

craniano).
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A onda sonora ao vibrar a membrana timpdnica movimenta esses ossiculos que por sua vez,

transmitem a orelha interna essa onda amplificada, gerando movimentos nos liquidos ai contidos que

provocam um estimulo nos érgdos de Corti, presentes no labirinto da orelha interna.

Uma “falha” nessa transmissdo pode resultar numa “surdez de condugdo” situacao em que a onda

sonora nao chega a ser corretamente transmitida para a orelha interna.

OLHO (VISAO)

Talvez esse seja 0 nosso sistema de sensacoes mais
elaborado, e por isso mais fantdstico. Os érgdos da
visdo, os olhos, sdo anatomicamente formados por

trés Camadas (ou tunicas) e pelo meio didptrico.
TUNICA EXTERNA

A camada mais externa corresponde & esclera
(que forma os 5/6 posteriores do bulbo do olho), o
“branco do olho"”; e & cérnea — pequena membrana
transparente na regido anterior do bulbo. Elas sdo
anteriormente revestidas pela conjuntiva bulbar, uma
finissima membrana mucosa transparente (sé vista
quando se forna avermelhada,

como na

conjuntivite) e altfamente inervada (Figura 5.16).

Ceratocone

A cdérnea é ftransparente e permite — se ser
atravessada completamente pelos raios luminosos. E
essa membrana que pode ser afetada pelo
ceratocone, tornando-se mais pontiaguda e muitas
vezes carecendo ser substituida num transplante de
cérnea (devidamente doada post mortem e

fransplantada no receptor).

Figura 5.16 ¢ Olho em secg¢do. Observe: (A) cérmea e

conjuntiva (a revestindo externamente); (B) cé&mara
anterior; (C) iris; (D) pupila; (E) Uvea com (1) corpos ciliares
e (2) cristalino; (F) esclera; (G) coroide; (H) retina; (I) nervo

Sptico; (J) corpo vitreo; (K) artéria central da retina.

TUNICA MEDIA

A tinica média do olho, ou vascular, é
representada pela coroide e na regido mais anterior
pelo corpo uveal (corpos ciliares e iris). A coroide é
também chamada de tdnica pigmentada devido &
sua coloracdo. A lIris & a parte muscular e colorida do

olho, e os corpos ciliares sustentam o cristalino.
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A iris da a “cor dos olhos” pois tem um epitélio pigmentado revestindo sua estrutura muscular que
controla o tamanho da abertura circular central, a pupila. Esse controle permite em maior ou menor

grau a entrada de raios luminosos pela abertura. Quando o musculo esfincter da pupila se contrai,

essa abertura diminui, quando o dilatador da pupila se contrai ela sofre midriase, ou seja, aumenta

seu diGmetro, permitindo maior passagem de luz. E 0 que acontece quando vamos ao oftalmologista
e usamos o “colirio midriatico” para aumentar a abertura da iris e permitir a inspecao do fundo do

olho pelo médico.

TUNICA INTERNA aquoso é produzido continuamente pelos corpos

_ i ciliares da tunica média e preenche as camaras
A retina, membrana inferna do olho € formada
o i anterior e posterior antes de ser absorvido na esclera.
principalmente por células chamadas cones e

bastonetes que formam dois estratos, ou camadas
4 Glaucoma

sobrepostas. Essas células se continuam com o nervo A pressdo desse humor aquoso nas camaras do

6ptico que deixa a retina pelo disco optico e se dirige olho pode ser aferida e ditas como “pressdo

ao telencéfalo levando os sinais luminosos para [l infraocular” que quando aumentada pode levar ao
serem interpretados em nivel cortical. glaucoma.

Descolamento de retina e DMRI Miopia e Hipermetropia

Por ser uma membrana dupla, a retina pode, e o bube do olie & melk cule emnicm-

H H W "
devido a traumatismos, sofrer um ‘“descolamento”, posteriormente, a imagem se formard depois da

uma  separacdo  se  suas  duas  camadas, retina, caracterizando a miopia. Se o globo é por

comprometendo a visGo. Ou ainda pode sofrer uma demais longo, a imagem se forma antes da retina,

degeneracdo em sua mdcula (degeneracdo caracterizando a hipermetropia.

N

macular relacionada a idade) muito comum em
individuos senis, ocasido em que o0s cones sdo ]
9 Catarata e presbiopia

deteriorados tornando a visGo progressivamente A globosidade da lente mudando ou diminuindo

menos detalhada.

nos permite adequar o foco da visdo. Uma perda

. nessa capacidade caracteriza a presbiopia, ou falta
MEIO DIOPTRICO _ ) y
de acomodacdo visual, j@ a catarata afeta o

O meio didptrico do olho contém, além da cristalino tornando-o opaco e impedindo a refracdo
cérnea, o humor aquoso, o cristalino e o corpo vitreo. da luz. Na cirurgia ele é retirado e uma lente artificial

Este Ultimo preenche quase todo o bulbo ocular e || € implantada no olho.

“condensa” a refina contfra a coroide e permite a

refracdo dos raios luminosos rumo & retina O humor
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O cristalino, ou lente, é o responsavel pela
mudanca de foco quando deixamos de observar um
objeto distante e passamos a observar um mais de
perto. Ele estd preso aos musculos ciliares por fibras

radiais.
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SISTEMA CIRCULATORIO

INTRODUCAO

O sistema circulatério tem como finalidade levar
material nutritivo e O2 para as células. Esse sistema
também recolhe CO2 e catabdlitos dos tecidos,
levando-os respectivamente para os pulmoes e para
os rins, onde serdo eliminados, e ainda transporta
hormonios, medicamentos e células de defesa para
as dreas do corpo onde estd sendo requisitada sua

afuacdo.

Para isso, o referido sistema contém uma bomba
contrdtil, o coracdo, que impulsiona o sangue
através das artérias e delas o sangue volta co
coracdo pelas veias. Esses vasos adquirem diferentes
calibres e espessuras em sua parede até vasos
diminutos que permitem as tfrocas metabdlicas com
as células. Processo que ocorre gracas 4
permeabilidade selefiva das paredes dos vasos,
permitindo que o conteludo as atravesse e que os

residuos celulares facam o caminho inverso.
CORACAO

E a bomba propulsora do SC, sendo um érgdo

muscular oco, dividido por septos em quatro

cavidades. O coracdo se localiza na cavidade
tordcica em um espaco entre os pulmdes, o

mediastino. Relaciona-se anteriormente com o

esterno, e estd repousado sobre o musculo

diafragma. Essas relacdes ditam os nomes das faces

do coracdo: respectivamente pulmonar,

esternocostal e diafragmatica. O érgdo encontra-se,
na maioria das vezes, obliguamente, em sua maior

porcdo voltada para a esquerda.

O coracdo estd contido em um saco fibroseroso,
o pericdrdio, que forma a cavidade pericdrdica que

limita sua expansdo diastélica (Figura 6.1).

Figura 6.1 e Saco pericdrdico com as I&minas pericdrdicas
e os espacos entre elas. Observe: (A) pericdrdio fibroso; (B)
pericdrdio seroso parietal; (C) pericdrdio seroso visceral; (D)

cavidade pericdrdica.

O pericardio é constituido de trés camadas, o

pericardio fibroso, externo, formando o saco

do

pericardio seroso. A camada pericdrdica mais

pericdrdico, revestido pela lamina parietal
interna, que também corresponde & camada mais
externa do coracdo (revestindo o miocdrdio), é

formada pelo pericardio seroso visceral, e &

92



conhecida como epicardio. Entre as duas camadas
de pericdrdio seroso, hd um espaco, a cavidade
pericdrdica, que contém um liquido que lubrifica as
membranas, permifindo o deslizamento de uma

sobre a outra, durante os batimentos cardiacos.

Tamponamento cardiaco

Em perfuragdes por armas brancas em brigas de
rua, ou devido a um fraumatismo (por exemplo
fratura de costelas) em acidentes, o pericdrdio pode
ser perfurado deixando que a cavidade pericdrdica
se encha de sangue, tamponamento cardiaco.
Neste processo, € impedida a sistole do coracdo,
situacdo em que a vitima deve ser socorrida
imediatamente necessitando passar por uma
pericardiocentese, incisdo na parede tordcica com
a finalidade de drenar o conteldo excessivo da

cavidade pericdrdica.

MORFOLOGIA DO CORACAO

Ao observarmos um coracdo, sua forma é conica,

cuja base alargada estd voltada
superomedialmente, e para a direita e seu apice,
estreito e afunilado, projetado inferiormente para a
esquerda. E na base do coracdo que penetram e de
onde partem os ‘“vasos da base”. As cavidades
cardiacas subjacentes podem ser facilmente
identificadas externamente, pois sdo delimitadas por
sulcos onde correm os vasos do miocdrdio (artérias
corondrias e veias cardiacas). Ainda podemos ver na
base as duas auriculas que sdo projecdes dos Atrios,
que funcionam como um reservatério de sangue

(Figuras 6.2 e 6.3).

Internamente, pode-se ver a cavidade cardiaca
que se apresenta dividia em quatro: dois d&trios
(direito e esquerdo) e dois ventriculos (direito e
esquerdo). Essas cavidades sdo separadas por

septos: interatrial (separando 0s atrios),

SISTEMA CIRCULATORIO

interventricular (enfre os ventriculos) e o
atrioventricular, que divide o coracdo em porcdo
superior (&trios) e porcdo inferior (ventriculos), é nesse
septo que se encontram as valvas cardiacas (Figura

6.4).

As paredes do coracdo sdo constituidas
principalmente por moisculo estriado cardiaco, o
miocdrdio, formando sua camada mais espessa.
Cada cavidade é revestida por uma camada
interna, o endocéardio (tecido epitelial pavimentoso),
revestimento que é continuo com o das artérias e
veias. E externamente, como foi reportado, pode-se
ver o epicardio (pericdrdio visceral). Essas sdo as trés

camadas cardiacas.

Figura 6.2 e Morfologia externa do coracdo em vista
posterior. Observe: (A) auricula direita; (B) vasos da base;
(C) artéria aorta; (D) artéria troncopulmonar; (E) veias
pulmonares; (F) veia cava inferior; (G) veia cava superior.
Ainda, atente-se para os sulcos contendo os vasos que os
percorrem: (H) sulco corondrio contendo o seio corondrio;
(1) sulco interventricular posterior com a artéria e veia

interventriculares posteriores.
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Figura 6.3 e Morfologia do coracdo em vista anterior.
Observe: (A) artéria corondria direita e (B) esquerda; sulco
interventricular anterior com (C) artéria interventricular
anterior; (D) ramo circunflexo da a. corondria esquerda; (E)
ramo marginal direito da a. corondria direita. Ainda: (1)
artéria aorta; (2) artéria troncopulmonar; (3) veia cava

superior e (4) dpice do coracdo.

Os ventriculos possuem suas paredes com maior
quantidade de miocdrdio em relacdo as paredes
aftriais, para que sua funcdo de contracdo e de
impulsionar o sangue seja mais desempenhada. O
VE, entdo, que impulsiona sangue para todo o corpo,
possui suas paredes muito mais espessas ainda
(Figura 6.4).
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O septo datrio-ventricular possui dois orificios, os

Ostios  atrioventriculares direito e esquerdo,
possibilitando assim a comunicacdo do dtrio direito
com o ventriculo direito e do AE com o VE. No
entanto, estes éstios sdo guarnecidos por duas valvas
atrioventriculares, que impedem o refluxo do sangue
do ventriculo para o &trio. As valvas sdo formadas por
tecido conjuntivo e endotélio, e constituidas por
cUspides (ou vdlvulas). A valva direita possui trés
cUspides e € denominada tricUspide. A esquerda
possui duas, sendo, portanto, bicUspide ou mitral.
Quando o ventriculo sofre sistole, as cordas tendineas
(ou cordoalha tendinosa) tracionam as valvas que,
por estarem presas ds paredes ventriculares pelos
musculos papilares, t&ém sua eversdo impedida e ndo
hd refluxo do sangue para os dtrios (Figuras 6.4 € 6.5).
O fechamento dessas valvas marca a primeira bulha
cardiaca, o "tum” do ‘tum-t&d"”, audivel na ausculta

cardiaca.

Cardiomegalia

Os individuos hipertensos, via de regra, possuem as
paredes cardiacas hipertrofiadas (quadro que o
paciente refere como “coracdo aumentado”) pelo
fato da grande forca que os ventriculos devem fazer
para vencer a resisténcia periférica das paredes dos

vVasos songuineos.

Febre reumdtica e sopro cardiaco
da

podem se precipitar sobre as

Como consequéncia febre reumdtica,
imunocomplexos
valvas, tornando-as endurecidas e com ndédulos na
superficie (rugosas). Com a cicatrizacdo da valva, hé
sua retfracdo e uma estenose valvar. Logo, o sangue
do ventriculo reflui para o dtrio pelo espaco ndo
fechado, gerando um sopro cardiaco (uma terceira

bulha) auscultado antes da contracdo ventricular.

Incompeténcia valvar

Em caso de incompeténcia ou estenose de
algumas dessas valvas, pode haver refluxo sanguineo
para o dtrio e consequentemente o aparecimento
de uma terceira bulha na ausculta, o chamado sopro

cardiaco.
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Figura 6.4 e Coracdo em secgdo
longitudinal, em que se vislumbram as
cavidades cardiacas. Observe: (A)
atrio direito; (B) datrio esquerdo; (C)
ventriculo  direito; (D) ventriculo
esquerdo; as valvas cardiacas, sendo
(E) tricUspide e (F) bicUspide; (G) septo
interatrial; (H) septo afrioventricular e
interventricular. Vé-se ainda: (1) né
sinoatrial; (J) né atrioventricular; (K)
feixes atrioventriculares. Observe as
diferencas nas espessuras das paredes

das cavidades

Figura 6.5 e Valvas cardiacas. Observe:
(A) valva mitral; (B) valva tricUspide; (C)
valva adrtica e (D) valva pulmonar com

o (E) esqueleto fibroso unindo-as.
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Essas valvas ainda podem ser colonizadas por
bactérias da orofaringe, por ocasido de uma cirurgia
bucal, levando a uma endocardite. Nesses pacientes
com valvopatia, € recomendada uma profilaxia
antibidtica antes de invasivas

intervencoes na

cavidade bucal.
VASOS DA BASE

Vdrios vasos sanguineos de grande porte se
conectam ao coracdo pela sua base (Figuras 6.1 e
6.2):

A) Veias cava superior e inferior: traz o sangue

venoso do corpo até o dtrio direito.

B) Artéria froncopulmonar: leva o sangue do
ventriculo direito até os pulmdes. Ela se divide em
artérias pulmonares direita esquerda, se destinando,

respectivamente a cada pulmdo.

C) Veias pulmonares: em numero de quatro,

trazem o sangue dos pulmdes ao atrio esquerdo.

D) Artéria aorta: Vaso mais calibroso do corpo,
leva o sangue do ventriculo esquerdo para todos os

tecidos.

Os ventriculos E e D se conectam,
respectivamente, as artérias aorta e froncopulmonar,
que também apresentam em sua origem no
ventriculo uma valva formada por trés vdlvulas
semilunares, a valva adrtica e a froncopulmonar de
maneira respectiva. Apds a contracdo ventricular, o
sangue é impedido de retornar aos ventriculos, pelo
fechamento das valvas semilunares. Essas valvas tém

a morfologia descritfa como sendo em forma de

SISTEMA CIRCULATORIO

"bolso” e, qguando o ventriculo se contrai, a forca do
sangue empurra os folhetos que se deslocam para
junto das paredes do vaso, e quando o sangue passa
e tende a refluir, elas sdo preenchidas de sangue e

fechadas, impedindo o refluxo.
ESQUELETO CARDIACO

O coracdo ainda possui um esqueleto formado
por anéis fibrosos horizontais que circundam os ostios
atrioventriculares e das artérios aorta e
troncopulmonar unidas entre si por tecido conjuntivo.
Esse corpo fibroso serve ainda para insercdo de fibras
musculares do miocdrdio e das valvas, formando a
parte fibrosa dos septos interventricular, interatrial e

atrioventricular (Figura 6.5).
PROVIMENTO NERVOSO PARA O CORACAO

Todos ndés j& ouvimos falar, desde as aulas de
ciéncias, no marca-passo do coragdo. E isso ai, o
coracdo apresenta um sistema de conducdo que
confrola suas contracdes (essas ocorrem entre
setenta e oitenta vezes por minuto). Esse sistema de
excitacdo é composto por células musculares
cardiacas modificadas e especializadas que geram
um impulso que se espalha pelo miocdrdio, célula
por célula, resultfando em contracdo. O referido
sistemma recebe impulsos do nervo vago e do
simpdtico da medula tordcica, que chegam ao né
sinuatrial (situado préximo & entrada da veia cava
superior no AD) que emite o estimulo co né
atrioventricular (situado abaixo do septo AV). Este
Ultimo espalha o estimulo pelos ventriculos através
dos feixes atrioventriculares direito e esquerdo, que

excitardo todo o miocdrdio (Esquema 6.1).
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Nervo Vago e

Parte toracica da medula

N6 Sinuatrial

N6 Atrioventricular

Feixe : Feixe

Atrioventricular Atrioventricular

Direito Esquerdo

Mapa conceitual 6.1 e O sistema estimulador (de condugdo) do coracdo.

As fibras do nervo vago agem no né sinoatrial atuam estimulando o coracdo e determinando seus
batimentos normais. Em casos de emergéncia como na fuga, na luta ou em situacoes de perigo e
estresse, ha a atuacdo do simpdtico, que promove uma taquicardia, aceleracdo dos batimentos
cardiacos. O que equivale a dizer que, se vivemos sob esiresse e pressao, estamos

sobrecarregando o coracao de alguma forma.
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Marca-passos artificiais

Nas lesdes do sistema de conducdo, como na
doenca de Chagas, por exemplo, hd a necessidade de
utilizacdo de um marca-passo artificial. Este produzird
um impulso leva as

elétrico que contracdoes

ventriculares. Os  marca-passos sdo  eletrodos
implantados na cavidade tordcica por um cateter que

se conecta ao miocdrdio.

Fibrilagoes ventriculares

Quando o coragdo sofre fibrilagcdo (contragdes ndo
funcionais, leves e arritmicas), ou quando para de bater,
o sistema de conducdo pode ser reestimulado com
aplicacdes de pressdo sobre o esterno, a ressuscitacdo
cardiopulmonar, que comprime o coracdo, forcando o
sangue para as artérias, ou com o uso de um
desfibrilador (aparelho comumente visto nos fimes e
séries médicas de TV), que produz chogues elétricos,

reestimulando o né sinoatrial.

O coracdo é insensivel ao toque e a distensdo, no
entanto, a baixa perfusdo do O2 pelas células do
miocdrdio, é altamente dolorosa. Em uma crise de
angina pectoris ou em um infarto do miocdrdio, o
paciente sente um grande desconforfo e uma
fortissima dor retroesternal, que ainda pode ser
iradiada para a face medial do membro superior
esquerdo e para o ombro esquerdo, caracterizando

a "dor referida”.

Dor referida nos casos de angina ou infarto do
miocardio

As fibras sensitivas originadas no coracdo seguem,
em grande parte, pelos nervos simpdticos, e alcancam
a medula nos mesmos niveis em que os nervos sensitivos
das dreas superficiais do ombro esquerdo e membro
superior esquerdo o fazem. Dessa forma, além das dores
retroesternais, a dor referida no membro superior quase

sempre é relatada nos casos de um ataque cardiaco.
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IRRIGACAO DO CORACAO

Um dos tdpicos mais intrigantes sobre o coracdo é

justamente sua nufricdo e irigacdo. Vocé

certfamente j& ouviu dizer sobre ‘“infarto do
miocdrdio”, uma das mais frequentes causa mortis
em todo o mundo. Essa situacdo é justamente uma
falha no suprimento nutricional e de oxigénio para o
coracdo, que se dd através das artérias corondrias
direita e esquerda, gerando a morte fecidual. As
corondrias, que do latim corona formam uma coroa
ao redor do coracdo, se originam da aorta logo apds
sua emergéncia do ventriculo esquerdo e se dirigem

ao musculo cardiaco.

A artéria corondria direita situa-se no sulco
corondrio dirigindo-se & direita, e origina o ramo
marginal direito, logo na borda direita do coracdo,
em seguida segue posteriormente originando a
artéria interventricular posterior, em 50% dos casos,
situacdo em que ela irriga ndo sé o atrio e ventriculo
direitos, mas também grande parte do septo

intferventricular, tfornando-a anatomicamente

dominante (Figura 6.2).

A corondria esquerda segue para este lado se
divide em ramos interventricular anterior (IVA), que
percorre o sulco homénimo e um ramo que continua
no sulco corondrio, o circunflexo. A corondria
esquerda irriga o ventriculo esquerdo, o dtrio
esquerdo e grande parte do septo IV, condicdo que
a torna a dominante clinicamente. Ou seja, uma
obstrucdo em corondria

uma esquerda é

particularmente mais grave, quando ndo fatal.
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Angina pectoris e dores retroesternais

A angina pectoris € a uma forte dor retroesternal causada pela contracdo espasmddica de uma corondria
como consequéncia de um forte esforco fisico por parte de um cardiopata. Essa dor pode ser minimizada com
o fim do esforco ou com a utilizacdo de comprimidos sublinguais & base de nitrato, que promovem uma

vasodilatacdo na corondria que estd sob espasmo.

Dislipidemia

Uma alimentacdo rica em lipidios saturados pode levar ao seu acUmulo nas paredes dos vasos sanguineos,
situacdo perigosa principalmente se tratando das corondrias. Estd caracterizada aqui a aterosclerose, que
diminui a luz das referidas artérias, dificultando a perfusdo do sangue. Esse problema ainda € particularmente
agravado no tabagista que tem as paredes arteriais endurecidas por acdo da nicotina, aumentando

consideravelmente a probabilidade de um infarto do miocdrdio, quando acomete as corondrias.

Infarto do miocardio

O infarto do miocdrdio, j& definido acima, leva a necrose de algumas dreas do coracdo, que deixam de
receber o oxigénio. Uma causa comum desse grave problema é o acumulo de lipideos nas paredes internas
das artérias corondrias, o que faz com gue o miocdrdio fique sem irrigacdo sanguinea e sofra necrose, se

tornando amolecido, ou seja, ocorreu uma isquemia em algum ponto das paredes cardiacas.

Cateterismo e angioplastia

Algumas doencas coronarianas podem ser diagnosticadas por um procedimento chamado cateterismo, em
gue um conftraste é injetado nas artérias e um cateter é infroduzido pela artéria femoral ou braquial seguindo
pela aorta até as corondrias. Esse trajeto € acompanhado por um monitor e pode-se observar se hd ou ndo
uma obstrucdo nas corondrias. Se a obstrucdo existir, por um canal colateral no cateter é passado um stent
(uma mola de titénio), que se abrird na regido obstruida, restabelecendo a irrigacdo cardiaca em tese. Essa

parte do procedimento é a chamada "“angioplastia”.

Revascularizacdo do miocardio

Se a obstrucdo for de grande porte, se persistir apds o cateterismo ou em outras situacdes, o cardiologista do
paciente pode sugerir a necessidade de uma cirurgia de revascularizacdo do coracdo, as chamadas "pontes
de safena” (em que um segmento de uma veia da perna, a safena magna, € utilizado para ligar um tronco
arterial a uma regido distal a obstrucdo coronariana); uma “ponte de mamdaria” (em que um ramo da artéria

subcldvia é desviado para a parte distal da corondria obstruida), também é comum.
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CIRCULACAO DO SANGUE PELO CORACAO

A circulacdo do sangue a partir do coracdo se dd
em duas direcoes, de forma ciclica e simulténea,
uma em direcdo aos pulmodes, voltando ao coracdo,
e a outra em direcdo aos tecidos do corpo, e destes

de volta ao datrio direito.

A circulaocdo coragdo-pulmobes-coragdo é
comumente referida como pequena circulacdo ou
pulmonar. Ela parte do ventriculo direito pela artéria
pulmonar, chega aos pulmoes, atinge os capilares
pulmonares nos alvéolos onde hd a hematose (frocas
gasosas - O2 e CO2). Depois que o sangue é
oxigenado, ele retorna ao coracdo para o atrio

esquerdo, via veias pulmonares (Figura 6.6).

A coragdo-corpo-coragdo, ou grande circulagao
ou ainda circulacdo sistémica, comeca com a saida
do sangue oxigenado (que chegou ao dtrio
esquerdo pelas veias pulmonares), pelo ventriculo
esquerdo atfravés da aorta indo em direcdo co
corpo. A aqorta se ramifica sucessivamente em
artérias de menor calibre e estas em arteriolas que
formam as extensas redes capilares arteriais que
permitem as mais variadas trocas entre o sangue e 0s
tecidos (de nutrientes e gases). Apds essa troca, o
plasma, j& rico em CO2 e catabdlitos, retona a
circulacdo pelos capilares venosos. Estes se unirdo
formando vénulas, que se juntardo em veias de
menor calibre que, ao receberem sucessivamente
suas tributdrias, formardo as veias cava superior e
inferior que desembocam no atrio direito. Uma vez
nessa cavidade, o sangue segue para o ventriculo

direitfo, iniciando novamente a primeira corrente

(Figuras 6.1, 6.2 e 6.7; Esquemas 6.2 e 6.3).

SISTEMA CIRCULATORIO

VASOS SANGUINEOS

Sdo trés os tipos de vasos sanguineos: as artérias,
as veias e os capilares (venosos ou arteriais); (Figura
6.6).

ARTERIAS

As artérias tém como particularidades a direcdo
do seu fluxo, a anatomia, a composicdo histolégica
e o fipo de sangue que transporta. SGo vasos de
orientagdo centrifuga, ou seja, partem do coracdo
para a periferia, carregam quase sempre sangre rico
em O2 (a excecdo € a artéria pulmonar) e tem suas
paredes mais espessas; no caddver se apresenta
sempre com a manutencdo do seu calibre e de
coloracdo résea. Suas paredes sdo formadas por
camadas contendo tecido eldstico e muscular liso,
que conferem, respectivamente, elasticidade
durante a extensdo dos musculos e a capacidade de
sofrer vasoconstricdo, quando necessdrio (em caso
de estimulo do simpdtico ou na lesGo de suas
paredes). Seu limen é revestido por uma camada
epitelial, o endotélio. As artérias, geralmente, como
uma forma de protecdo, enconfram-se mais
profundas em relacdo as veias (tém filia pelos 0ssos)
e, O medida que vdo se ramificando, vdo perdendo
suas camadas, a camada eldstica, por exemplo, é
ausente em artérias de menor calibre. Os capilares
arteriais apresentam somente endotélio em suas
paredes, para permitir a diapedese (saida de células
do sangue para o espaco intersticial, assim como a

de substéncias como Oz e nutrientes; Esquema 6.2).
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Figura 6.6 e Vasos sanguineos (artérias, veias e capilares arteriais e venosos). Observe: (A) artérias de grande calibre; (B)
artérias de médio calibre; (C) arteriolas; (D) capilares arteriais, que permitirdo a difusdo e as trocas com as células, em
seguida os (E) capilares venosos, que se fundem para originar as (F) vénulas; que se juntardo em (G) veias de menor
calibre; sendo tributdrias das grandes veias que formardo as (H) veias de grande calibre, que desembocardo no coracdo.
Mostrando ainda as (1) circulacdes sistémicas e (J) pulmonar. Observe as diferencas ente as paredes das artérias e das
veias vistas nas superolateralmente com a sec¢cdo de uma (A) artéria, com destaque para: (a) tunica externa; (b) tunica
eldstica; (¢) tunica adventicia ou intima; (d) endotélio. Note que as paredes musculares venosas sdo extremamente

discretas.
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i1

CAROTIDAS INTERNAS E EXTERNAS D. e E.

CAROTIDA COMUM DIREITA CAROTIDA COMUM ESQUERDA
SUBCLAVIA DIREITA ) o
TRONCO BRAQUIOCEFALICO A SUBCLAVIA ESQUERDA h

ARCO AORTICO AORTA DESCENDENTE BRAQUIAL
CORACAO l
AORTA ABDOMINAL RADIAL / ULNAR
( TRONCO CELIACO)

HEPATICA

’ - ESPLENICA

GASTRICA ESQUERDA

. MESENTERICA SUPERIOR
RENAL DIREITA ‘ RENAL ESQUERDA
' MESENTERICA INFERIOR

ILACA COMUM DIREITA * ILACA COMUM ESUERDA

ILIACAS INTERNA E EXTERNA DIREITAS E ESQUERDAS

FEMORAL

TIBIAL ANTERIOR TRONCO TIBIOFIBULAR

!

TIBIAL POST. FUBULAR

13

Mapa conceitual 6.2 e Principais artérias do corpo humano. 102
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Figura 6.7 e Rede arterial principal do corpo humano.
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Pressdo arterial

E a pressdo exercida pelo sangue nas paredes
arteriais, em decorréncia da resisténcia periférica a
perfusdo do sangue dos capilares para o intersticio.
Essa pressdo pode ficar elevada em certos casos,
quando essa resisténcia aumenta, gerando uma
sobrecarga cardiaca. O sédio do sal de cozinha
(NaCl), por exemplo, atrai moléculas de dgua, uma
vez no intersticio, retém essas moléculas de H2O,
aumentando essa resisténcia, e consequentemente

elevando a pressdo arterial.

Aterosclerose

Pequenas lesdes no interior das paredes das
artérias podem levar cao acUmulo de células
inflamatérias  (geralmente  profundamente  ao
endotélio), formacdo de trombos e a retencdo de
lipidios que podem  obstruir parcial  ou
completamente o [Umen arterial. Essa doenca
assume conotagcdes graves quando acomete as

corondrias, as cardtidas ou as artérias cerebrais.

As artérias, quando lesadas, tende
reflexamente, sofrer uma vasoconstrica
seccionadas, sua camada eldstica as

minimizando os efeitos deletérios da se

Por isso os cortes e injurias nas pa@

arteriais sGo mais nocivos e perigosos q
secgado total, que tende a ter a hemo

controlada pela sua retragao.

SISTEMA CIRCULATORIO

CAPILARES

Os capilares arteriais sdo continuos com os
capilares venosos, e esses recolhem os catabdlitos e
o gds carbbénico das células. SGo constituidos em suas
paredes apenas por endotélio e se unem a outros
formando as vénulas, vasos mais calibrosos cujas
paredes apresentam também certa quantidade de
fibras conjuntivas. Essas vénulas se unirdo a outras,
formando veias de menor calibre em cujas paredes
podemos distinguir pequena quantidade de fibras

musculares (tOnica muscular).
VEIAS

As veias ainda podem ser descritas como vasos
que apresentam suas paredes menos espessas em
relacdo as artérias, (pois 0 sangue passa com uma
pressdo menor por sua luz); geralmente tém “filia”
pela pele, ou seja, sdo mais superficiais que as
artérias e, no caddver, via de regra, estdo
colapsadas, e as vezes contendo sangue, o que a
elas confere uma coloracdo azulada (Figura 6.6). As
veias se unirdo formando grandes veias que, por
terem orientagcdo centripeta, (em direcdo ao
coracdo), devolvem o sangue contendo CO:2 ao
érgdo central do sistema circulatério. As excecdes
das veias, no que diz respeito ao fransporte de
sangue, sdo as veias pulmonares, que retornam ao
coracdo com o sangue arterial, rico em Oz vindo dos

pulmoes.

As veias podem ser profundas, vasos satélites que
acompanham as artérias, geralmente em nimero de
2 para cada artéria as quais ladeiam, porém sdo as
superficiais as mais comuns (aparentes nos membros,
No pescoco) e sdo geralmente usadas para puncoes,

retfirada de sangue ou injecdo de fadrmacos. Outra
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particularidade das veias € a presenca de vdlvulas —
dispositivos que evitam o refluxo do sangue, j& que,
nesses vasos, esse liquido corre sem a pressdo

presente nas artérias.

Formacgado de varizes

Se as vdlvulas venosas se tornam incompetentes,
o sangue terd dificuldade de retornar ao coracdo e
tenderd a refluir, tornando a veia dilatada ou
varicosas. As varizes sdo muito comuns no membro
inferior —seu tratamento requer intervencdo clinica
(com sua resseccdo) ou cirlrgica. Em ambos os
casos, a recidiva € um fator bastante presente. O
aparecimento de varizes pode ser exacerbado por
fatores genéticos, estruturais do préprio vaso, ou
ainda ocupacional — pessoas que frabalham ou

permanecem muito tempo assentadas ou de pé.

Nas cirurgias de varizes, as veias varicosas
s@o removidas, evitando-se, assim, a estase
sanguinea e a formacao de uma frombose
venosa. O paciente operado ndo tera
prejuizo em sua circulagdo venosa, pois o
sangue antes transportado pelas veias
superficiais removidas voltard ao corag¢do
pelas profundas. A recidiva é possivel nesses

casos, pois novas veias superficiais sao

formadas e muito provavelmente também se

tornarao varicosas.

SISTEMA CIRCULATORIO

Tromboses venosas

A estase sanguinea nas veias, provocadas por
uma md circulacdo e um retorno sanguineo venoso
deficiente, podem provocar a coagulacdo do
sangue no lUmen das veias e a sua obstrucdo,
gerando edema, vermelhiddo no local e fortes dores.
O quadro ainda pode se agravar se houver o
deslocamento desses frombos e eles afingirem vasos
cerebrais, pulmonares ou as corondrias, podendo
ocasionar obstrucdes arteriais, edema agudo de

pulm&o ou um AVC.

CIRCULACAO DO SANGUE PELOS VASOS

Em tons de curiosidade, as circulacdes colaterais
podem ser descritas e explicadas nessa ocasido.
Embora ndo sejam exatamente um fipo de
circulacdo, e sim uma reacdo variante d circulacdo
prejudicada. Caracterizam-se por anastomoses dos
vasos entre si, que existem (ou se estabelecem) em
determinadas regides do corpo, sdo caminhos que o
sangue encontra para evitar que determinada
regido deixe de receber sangue. Em situacoes
normais, essa comunicacdo ndo é utilizada, mas, no
caso de obstrucdo de um vaso, a rede
anastomética, se existente, faz o com que o sangue
passe para seu destino através das variantes. Se essa
rede ndo existe e se a obstrucdo é gradual, o
como defesa, pode formar

organismo, essa

circulacado.

O sangue circula com mais facilidade nas artérias,
devido & propulsdo do coracdo. Nas veias, o fluxo
sanguineo é mais lento, por isso o leito venoso é
maior, e apesar do volume transportado de sangue
ser o mesmo nas veias e artérias, as veias levam mais
tempo para transportd-lo, necessitando-se, assim, de

um numero de vasos significativamente maior.
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JUGULAR EXTERNA DIRETAC D JUGULAR EXTERNA ESQUERDA
JUGULAR INTERNA DIREITA JUGULAR INTERNA ESQUERDA
SUBCLAVIA DIREITA ‘ | | _ SUBCLAVIA ESQUERDA

VEIAS BRAQUIOCEFALICAS D e E - CEFALICA
VEIA CAVA SUPERIOR

AXILAR ESQUERDA

€= srsiica

CORACAO

BRAQUIAL ESQUERDA

HEPATICAS ‘

VEIA CAVA INFERIOR RADIAL / ULNAR (ESQUERDA)

I

VEIA RENAL DIREITA ‘ _ VEIA RENAL ESQUERDA

ILLACA COMUM DIREITA ‘ - ILLACA COMUM ESUERDA

ILIACA EXTERNA ESQUERDA ILIACA INTERNA ESQUERDA
ILIACA EXTERNA ESQUERDA

SAFENA MAGNA ESQUERDA‘

FEMORAL ESQUERDA

SAFENA PARVA ESQUERDA ‘
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Mapa conceitual 6.2 e Principais veias do corpo humano.
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Figura 6.7 e Rede venosa principal do corpo humano.
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As artérias carétidas e as artérias vertebrais formam na base do encéfalo uma comunicacao
chamada circulo arterial do cérebro. Essa anastomose minimiza os efeitos da obstrucdao de algumas
dessas artérias, fazendo com que o sangue passe através de outro caminho. Durante grandes cirurgias
do pescogo, se houver necessidade de ligadura de uma grande artéria, os ramos colaterais (ramos
que a artéria origina tanto de um lado quanto de outro) ou as comunicacoes dessa artéria com uma

outra, assumem a irrigagado, evitando sequelas mais graves.

Além das vdlvulas que evitam o retorno venoso, a contragdo dos musculos esqueléticos (como na

panturrilha) comprime as veias, facilitando o retorno do sangue para o coracdo. Esse efeito € mais
importante na posicdo de pé, pois o retorno venoso se faz contra a gravidade e a contragcao da
panturrilha se torna determinante no retorno venoso. Por isso, a regido € chamada de “coracdo
periférico”. Dessa forma, as caminhadas com as constantes contracoes da panturrilha, o chamado

“coragdo periférico”, a formagao de varizes pode ser evitada ou minimizada.

SISTEMA LINFATICO

@] sistema linfatico é um sistema

anatomofisiologicamente associado ao sistema
circulatério, por isso € descrito habitualmente com
ele. Esse € um dos grandes responsdveis pela defesa
do organismo confra agentes externos, sendo o
sistema que forma, matura e ativa as células que
produzirdo os anticorpos. Dentre seus constituintes,
estdo: bago, timo, tonsilas linguais, tonsila faringeana

e palatinas, os linfonodos e os vasos linfaticos.

BACO

O baco é um drgdo esponjoso situado no
abdome, a esquerda, inferiormente ao diafragma
(hipocondrio esquerdo), apresenta, além da funcdo
linfoide, a capacidade de armazenar sangue. O
baco possui uma face convexa (diafragmdtica) e
uma face cdéncava (inferior) por onde penetram a
artéria esplénica e por onde sai a veia esplénica

importante na formacdo da veia porta.
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Ruptura do bago

Em acidentes automobilisticos, pelo fato de o
baco armazenar sangue, sua ruptura se torna
importante, constituindo um grande risco para a
vitima, pois o extravasamento da grande
quantidade de sangue presente na viscera pode

levar o paciente a um choque hipovolémico.

TIMO

O timo é uma pegquena massa de tecido linfoide
situado entre o pescogo e o torax (mediastino)
justaposto & sua parede anterior. Desenvolvido apds
o nascimento, maior volume na

afinge seu

adolescéncia, involuindo na vida adulta.
CAPILARES LINFATICOS

Os capilares linfaticos sdo vasos que drenam o
excesso de liquido intersticial, a linfa. Esses capilares
possuem fundo cego (comumente descritos como
“em dedos de luva”) e se juntam formando vasos
cada vez maiores. Nesse trajeto, eles atravessam os
linfonodos, que reconhecem na linfa antfigenos e
células anormais, iniciando a producdo de
anticorpos contra eles. Os vasos linfaticos se unirdo
sucessivamente, formando dois troncos principais: a)
o ducto tordcico (que drena os membros inferiores, o
abdome, o hemitdrax esquerdo, 0 membro superior
esquerdo e a hemicabeca esquerda); b) o ducto
linfatico direito, que drena o hemitérax direito, a
hemicabeca direita e o membro superior direito. O
ducto tordcico desembocard na juncdo da veia
jugular interna esquerda com a veia subcldvia
esquerda, j& o ducto linfatico direito desembocard
na veia jugular interna direita. Sendo assim, a linfa
retorna aos vasos e a circulacdo sanguinea (Figura

6.7).

SISTEMA CIRCULATORIO

LINFONODOS

Sdo pequenas estruturas linfoides em forma,
grosseiramente falando, “de feijdo”, e cuja funcdo é
filtrar a linfa, produzir e maturar linfécitos (Figura 6.7).
Como j& foi dito, os linfonodos, ao receberem a linfa
dos vasos linfaticos, detectam nela a presenca de
antigenos, sejam de agentes externos, sejom de
células tumorais presentes no tecido drenado. Os
linfécitos, em maturacdo em seu interior, produzirdo,
entdo, anticorpos especificos contra esses antigenos.
Em condicdes normais, os linfonodos ndo sdo
faciimente palpados, somente quando aumentados
(linfadenomegalia), em casos de inflamacdes ou
neoplasias. Os linfonodos estdo distribuidos por todo
o corpo, localizando-se em grande nUmero na regido
inguinal (dai a “ingua” no dialeto popular, quando
estdo aumentados), nas axilas, e distribuidos nos

frajetos dos grandes vasos.

Figura 6.7 e Rede capilar com os capilares linfdticos ao
redor das células. Observe: (A) formando vasos linfaticos e
qgue se unem formando (B) dois grandes troncos que
retornam & circulacdo venosa. Observe os (C) linfonodos e

a (D) linfa (liquido intersticial).
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Linfadenomegalia

Em casos de infeccdo, os linfonodos que drenam a drea infectada ficam inflamados e aumentam de
tamanho (linfadenomegalia), tornando-se dolorosos, mas madveis, o que consiste em um fator diagndstico
importante. Nas neoplasias, as células cancerosas metastdticas drenam para os linfonodos e causam seu
aumento de tamanho, sendo um ponto bdsico de diagndstico precoce, sé que, nesse caso, o linfonodo se torna
séssil (firmemente aderido aos tecidos vizinhos) indolor e endurecido. Muitas vezes, a remocdo de um tumor

requer a remocdo dos linfonodos satélites, também para evitar uma recidiva e disseminacdo da doenca.
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CAPITULO

SISTEMA RESPIRATORIO

INTRODUCAO
O sistema respiratdério é o responsdvel pela
condugcdo e o beneficiamento dos gases

respiratérios, bem como pelas as frocas gasosas em
nivel pulmonar. Embora essas trocas entre O2 e CO2
ocorram nos pulmdes, o ar deve passar através de
uma série de canais que irdo aguecé-lo, umidificd-lo
e filtra-lo, mais bem

tornando-o apto a ser

aproveitado pelos pulmodes.

Neste capitulo, percorreremos o trajeto do ar,
pelos érgdos da porcdo condutora até a porcdo
respiratéria. A primeira é representada pelo nariz;
faringe; laringe; fraqueia e brénquios, enquanto a

segunda porcdo é formada pelos pulmoes.

COMPONENTES DO SISTEMA RESPIRATORIO -
TRAJETO DO AR

NARIZ

O nariz fornece uma passagem aérea e atua
como o captador do ar e como seu beneficiador,
pois o filtra, o aquece e o umidifica. Além dessa
funcdo, sua mucosa € a sede da olfacdo, contendo

a localizacdo das fibras do nervo olfatério.

A porcdo externa do nariz € uma estrutura
cartilaginosa fixada a uma borda éssea, a abertura
piriforme. No nariz externo, distingue-se um dpice (a
ponta do nariz), uma raiz (parte superior) € a base.
Entre o dpice e a raiz, estd o dorso. A parte

cartilaginosa é formada por diversas placas de

cartilagem, unidas por tecido conjuntivo fibroso e
que formam duas aberturas externas, as narinas, que
comunicam o meio externo com a cavidade nasal,
ou nariz interno. Essa Ultima é uma cavidade
revestida por mucosa, dividida pelo septo nasal,
formado pelo vémer e lamina perpendicular do
etmoide além da cartilagem do septo. As paredes
nasais laterais sdo formadas pela maxila etmoide e
palatino e seu teto é formado pela lamina crivosa do
osso etmoide, com diminutas aberturas por onde
penetram filamentos do nervo olfatério. Nas paredes
laterais, podemos observar, de cada lado, as
conchas nasais: superior; média (pertencentes ao
0sso etmoide) e a inferior (um o0sso separado
articulado & maxila). O assoalho da cavidade nasal
é formado pelos processos palatinos da maxila e
pelas laminas horizontais do osso palatino que

formam o palato ésseo.

Desvio de septo nasal

Esse septo pode ter uma anatomia desfavordvel
para a funcdo respiratéria, comumente um “desvio
de septo”, requerendo um tratamento cirlrgico. Se a
condicdo ndo for ftratada, o paciente pode
apresentar uma deficiéncia no crescimento do terco
médio da face, gerando a “face do respirador
bucal”, com sérios problemas ndo so respiratorios,

mas para uma oclusdo dentdria correta.

A cavidade nasal é revestida por uma mucosa
bastante espessa e altamente vascularizada, para

aguecer o ar, além de apresentar uma gama
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enorme de gladndulas mucosas que produzirdo um

muco umidificador. Podemos distinguir nessa

mucosa: um vestibulo nasal, regido anterior, que vai
até o limen nasi, com glédndulas sebdceas e

sudoriparas além de pelos (as vibrissas) para
captacdo das particulas estranhas e a cavidade
nasal propriamente dita. Essa cavidade contém as

conchas (superiores, médias e inferiores) e os

SISTEMA RESPIRATORIO

respectivos meatos, abertura dos seios paranasais.
No superior se abrem o esfenoidal e etmoidais
posteriores, no médio se desembocam os seios
etmoidais anteriores, frontal e os maxilares. J& no
meato inferior, desemboca o ducto nasolacrimal,
gue drena o excesso de secrecdo lacrimal (Figura
7.1).

Figura 7.1 e Hemicabeca mostrando
a cavidade nasal e sua parede
lateral, a faringe e a laringe (com o
inicio da traqueia e eséfago).
Observe: (1) concha nasal superior,
(2) concha nasal média e (3) concha
nasal inferior com seus respectivos (A,
B, C) meatos homdénimos. A faringe
com suas partes: (4) nasofaringe; (5)
orofaringe e (8) laringofaringe. As
respectivas comunicacdes dessas
cavidades com o nariz, com a boca
e com a laringe estdo salientadas
com as setas: (seta I) coanas; (seta ll)
istmo das fauces e (seta lll) ddito da
laringe. Na faringe, ainda se nota o (9)
6stiofaringico da tuba auditiva; (10) a
tonsila faringeana; (11) palating; (12)
(13)

palatofaringico. A laringe composta

arcos  palatoglossos; arcos
pelas (D) cartilagem tirecide; (E)
cartlagem epiglote; (F) cartilagem
cricoide se divide em: (14) vestibulo;
(15) (16)

infragldtica; (17) as pregas vocais e

ventriculo; cavidade
(18) vestibulares. Atente-se, ainda,
para: (a) palato duro; (b) palato
musculo

mole; (¢) lingua e

genioglosso; (d) musculo milo-hidideo;

(e) vestibulo bucal; (f) cavidade bucal propriamente dita; (G) eséfago; (H) fraqueia; (1) seio frontal; (J) seio esfenoidal.
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Rinites

As gl@ndulas mucosas nasais, na presenca de
alérgenos ou infeccdes por agentes bioldgicos
externos (bactérias, virus, fungos) aumentam sua
secrecdo provocando a coriza, um sinftoma
caracteristico do resfriado, da gripe e das alergias. As
veias da mucosa também reagem a esses agentes e
se tornam ingurgitadas, cheias de sangue, e a
mucosa assim fica edemaciada, causando a

obstrucdo nasal.

Epistaxe

Devido a um rico suprimento sanguineo (com
vdrias anastomoses arteriais) em condicdes como
altas temperaturas, hipertensdo arterial, umidade
baixa do ar, pode ocorrer uma epistaxe, ou
sangramento do nariz. O tratfamento, em casos mais
graves, pode ser até cirlrgico, com enxertos de

mucosa na regido do vestibulo mais afetada.

Alguns medicamentos (geralmente em

forma de sprays) que tratam a obstrucao

nasal, reduzem a dilatagdo das veias
facilitando a passagem do ar promovendo
uma vasoconstricdo. No entanto, a
possibilidade de efeitos colaterais organicos
pode acontecer, contraindicando seu uso

constante.
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SEIOS PARANASAIS

Os ossos: frontal, esfenoide, maxilas e etmoide
apresentam cavidades revestidas de mucosa e que
se comunicam com a cavidade nasal. Sua funcdo
estd relacionada com a reverberacdo do som da voz
e preparacdo do ar. Pode-se ver também, na
literatura clinica, a relacdo desses seios com ©
crescimento da face ou sobre filogenética, pelo fato

de os seios tornarem a face mais leve.

Os seios sdo diminutos, e alguns deles ausentes no

nascimento, mas, duranfe a infGncia, eles se
desenvolvem e, na senilidade, aumentam de forma
considerdvel, como o caso do seio maxilar, que
invade o processo alveolar da maxila (Figura 7.2 e

7.1).

Os seios paranasais desembocam na cavidade
nasal através dos meatos, como j& foi discutido

anteriormente.

L

Figura 7.2 e Seios paranasais e sua relagdo com a face.
Observe: (1) seio maxilar; (2) seio etmoidal (células aéreas

etmoidais); (3) seio frontal.
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Pneumatizagdo do alvéolo maxilar
E a “invasdo” do processo alveolar pelos seios maxilares, e procedimentos odontolégicos como implantes
dentdrios, movimentos ortodénticos e tratamentos endoddnticos o complicam. As vezes, é necessdrio um

enxerto 6sseo no seio maxilar antes da implantacdo de dentes.

Sinusites

Com essas comunicacodes, as infeccdes da cavidade nasal podem se propagar para os seios, € vice-
versa causando uma infeccdo denominada sinusite. Se a sinusite for infecciosa, também podem se propagar
dos seios para os dentes superiores posteriores, da mesma forma que a infeccdo no peridpice desses dentes
também pode atingir o seio maxilar, dada & proximidade anatémica dessas estruturas. Nas sinusites, ocorre
tumefacdo da mucosa dos seios, dores, formacdo de secrecdes e distUrbios na ressondncia da voz. As dores
orofaciais determinadas pelas sinusites frequentemente sdo confundidas com as odontalgias (dores de

dente) dos molares superiores. Um diagndstico diferencial € necessdrio nesses casos para que se inicie o

fratamento correto.

O ar, entrando pela cavidade nasal, e em seguida “massageando” as paredes dos seios pc¢

estimula seu crescimento e um desenvolvimento correto da face. No respirador bucal,

quase nenhum ar passa pelos seios nem pela cavidade nasal, o terco médio da face &

marcando o que é classicamente chamado de “face de respirador bucal”.

FARINGE

A faringe, € um tubo miomembrandceo revestido
de mucosa, ou seja, é formada por uma musculatura
disposta em camadas, uma longitudinal inferna e
uma circular externa, envolvidas com fdscias de
tecido conjuntivo. Ela compde tanto o sistema
digestdrio, quanto o respiratério, servindo de
passagem tanto para o ar gquanto para o bolo
alimentar. A faringe anatomicamente é dividida em
trés partes: nasofaringe, orofaringe e laringofaringe,

como ilustra o esquema abaixo.

NASOFARINGE

A nasofaringe situa-se imediatamente atrds da
cavidade nasal e com a qual se comunica através
das coanas. A cavidade mantém comunicacoes
também com a cavidade média da orelha através
da tuba auditiva, e se continua inferiormente com a
orofaringe, pelo istmo nasofaringico, delimitado por
duas pregas musculares revestidas por mucosa, os
arcos palatofaringicos, que se pendem desde o
palato mole até as paredes faringeas. Este istmo se
fecha parcialmente durante a degluticdo e impede
que o bolo alimentar enfre na cavidade nasal

durante a degluticdo.
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A tuba auditiva, canal de comunicacdo entre
nasofaringe e orelha média, € uma estrutura
cartilaginosa cuja abertura e fechamento sdo
controlados pelos musculos salpingopalatino e

salpingofaringico, que guarnecem o 6stio faringico
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da tuba auditiva (Figuras 7.1 e 5.15). A tuba controla
a pressdo interna da orelha em relacdo ¢ pressdo do
ambiente, conforme mostrado no Mapa Conceitual

7.1 e discutido no capitulo 5.

Nasofaringe

Istmo das Fauces Orofaringe

Adito da laringe Laringofaringe

Esquema 7.1 e Faringe, suas partes e comunicacoes

Com certeza vocé ja passou pelo desagradavel episodio de, ao descer de uma grande altitude, umo

serra por exemplo, e sentir uma forte dor de ouvido ou uma sensagdo de desconforfo ou mesmc

surdez parcial. A fisiologia da tuba auditiva explica isso. Ao descer para uma altitude mais baixa

onde a pressdo atmosférica é maior, a tuba se fecha isolando a orelha média, com uma pressac

menor. A membrana timpénica entdo é distendida de fora para dentro, levando os sinfomas descritos

$6 a abertura da tuba (devido a um bocejo ou degluticao) permitira o equilibrio dessa pressao

Situagoes semelhantes podem ocorrer em voos, com a despressurizagcao da cabine e em mergulhos

com a volta rapida a superficie, podendo romper a membrana timpanica.
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Aberturas dos seios

Tuba auditiva

Seios

paranasais

Orelha

média

Mapa Conceitual 7.1 e As comunicacoes entre as estruturas das vias aéreas superiores.

Oufra estrutura digna de nota presente na
nasofaringe € a tonsila faringiana. Parte do anel
linfdtico da faringe, essa tonsila é importante para
contribuir com a defesa em uma das regides mais
vulnerdveis do corpo, porta de entrada de vdarias

infeccdes, as vias aéreas superiores.

Adenoides

Na adolescéncia, as tonsilas faringeanas tendem
a involuir. Na presenca de alérgenos ou em outras
situacoes especificas, elas se tornam hipertréficas e
podem obstruir as coanas, levando o individuo a
respirar pela boca. Nessa ocasido, a tonsila é
chamada de adenoide. Um tratamento clinico ou

cirdrgico deve ser, entdo, realizado.

OROFARINGE

da

nasofaringe (Esquema 7.1 e Figura 7.1). Comunica-se

A orofaringe € a continuacdo inferior

com a boca pelo istmo das fauces, abertura limitada
lateralmente pelos arcos palatoglossos. Entre esses e
os arcos palatofaringicos, posteriormente, existe uma
depressdo, a fossa tonsilar, onde se alojam as duas
tonsilas palatinas, importantes também, a exemplo

das faringianas, no combate d entrada de infeccdes.
LARINGOFARINGE

Por fim, a faringe termina como laringofaringe.
Esta se estende desde a orofaringe até o esdfago,
onde termina no 6stio faringo-esofdgico, uma
constricdo muscular em forma de esfincter. Ela se
comunica anteriormente com a laringe através do
adito da laringe, abertura limitada pela epiglote, por
pregas de mucosa revestindo cartilagens da laringe

(Figura 7.1).
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As tonsilas palatinas sGo conhecidas leigamente como amigdalas e uma infec¢cdo, a amigdalite, a

acomete com frequéncia no inverno. Antigamente, as infeccoes continuas das tonsilas palatinas

levavam a uma amigdalectomia em quase todos os casos. Hoje ja se adota um fratamento mais

conservador, quando possivel.

LARINGE

E a parte do sistema respiratério que estabelece
comunicacdo entre a faringe e a traqueia, é em sua
maior parte cartilaginosa para manter uma potente
passagem de ar e atuar como vdlvula durante a
degluticdo, uma vez que, em sua parte superior, se
enconfra a epiglote, cartiagem que fecha o adito da
laringe, impedindo a penetracdo de particulas nas
vias aéreas superiores. Também é na laringe que se
situam os musculos e as pregas vocais, denotando

sua funcdo essencial na fonacdo e vocalizagcdo.

A laringe possui cerca de 5 cm de comprimento
no homem, sendo menor € menos proeminente na
mulher, devido d menor aparéncia do encontro
entre as cartilagens fireoides, a proeminéncia
laringea (o0 “pomo de Addo"), conforme mostrado

na figura 7.3.
CARTILAGENS

A laringe é formada por cartilagens, que se
articulam entre si e adinda sdo ligadas por musculos
que conferem a elas certa mobilidade, inclusive para
modular a saida de ar dos pulmdes. A maior das
cartilagens é a tireoide, (do grego tireos = escudo). E
o escudo da laringe, formada por duas [&dminas que

se unem anteriormente em forma de “V” protegendo

as pregas vocais em seu interior. Outra cartilagem, a
cricoide (do grego chicos, em forma de anel), é
dotada de um arco anterior e uma IGmina posterior,
situa-se inferiormente a cartilagem tireoide e articula-

se inferiormente com a traqueia.

Figura 7.3 e Vista anterior da laringe. Observe: (1) gléndula
tireoide; (2) osso hioide; (3) membrana tireo-hioidea; (4)
fraqueia; carfilagens da laringe: (5) fireoide (com a
proeminéncia laringea) e (6) cricoide; (7) membrana
cricotiredidea; (8) anéis da traqueia; (9) ligamentos

anulares.
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Cricotireostomia
Entre as cartilagens tireoide e a cricoide, situa-se o
(Figura 7.3),

eleicdo para perfuracées em manobras urgentes de

ligamento cricotireoideo ponto de
salvamento para restabelecer a passagem de arem
vias aéreas superiores obstruidas (em um edema de
glote, ou “engasgo”, por exemplo). Essa manobra, a
cricotireostomia, pode ser realizada sem grandes

dificuldades por um conhecedor de anatomia.

Na faringe, ainda estdo presentes outras
cartilagens: aritenoides, cartilagens semelhantes a
pirémides, que ddo insercdo ao ligamento vocal, as
corniculadas, as cuneiformes e a epiglética que é
impar, mediana e situa-se posteriormente ao 0sso
hioide e d base da lingua, onde se encontra presa
pelas pregas glossoepigléticas. Assemelha-se a uma
folha e sua porcdo livre fecha o adito da laringe
durante a degluticdo, impedindo a penetracdo do

que estd sendo deglutido no trato respiratdrio.

Em corte sagital, podemos observar melhor a
cavidade da laringe, anatomicamente dividida em
trés partes: a) vestibulo, desde o adito até as pregas
vestibulares; b) o ventriculo, espaco em forma de
canoa entre as pregas vestibulares e vocais de cada
lado e finalmente ¢) a cavidade infraglética, abaixo
da pregas vocais. Nado deixe de notar a presenca de
suas pregas, duas de cada lado: uma superior, a
vestibular, e outra inferior, a vocal (Figura 7.1). As
pregas vestfibulares protegem a laringe confra a
penetracdo de particulas suspensas no ar, € as
vocais, que contém o musculo vocal, modulam a
saida do ar, sendo responsdveis pela fonacdo. As
pregas vocais de cada lado delimitam a rima gldtica
entre elas e, em conjunto com essa rima, constituem

a glote.
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As pregas vocais sdo relaxadas e estiradas pela
acdo dos musculos intrinsecos da laringe, eles fazem
variar seu alongamento, permitindo, em maior ou
menor grau, a passagem do ar entre elas, o que
produz vibracdo e o som. Esse som, somado as
vibracdes do palato mole, aos movimentos dos Idbios
e dalingua e & sua reverberacdo na cavidade nasal
e nos seios paranasais, levard a um fendbmeno

chamado de voz.

A frequéncia da onda sonc

dependem do grau de
vocais, de sua abdugdo e ¢
a voz é mais aguda, ja no

pela presenca de pregas v

Edema de glote

Em reacdes alérgicas graves, a vasodilatagcdo
com saida de plasma dos vasos faz com que um dos
locais de edema seja justamente na cavidade
infraglética, onde a mucosa é mais frouxa e permite
esse acumulo. E o edema de glote. Nesse caso, é
necessario tfomar

providéncias de emergéncia,

como a cricotireostomia, caso ndo haja

possibilidades de injecdo de adrenalina para
vasoconstricdo além de um anti-histaminico de acdo

rdpida.

TRAQUEIA

A fraqueia é um tubo de aproximadamente 2,5
cm de di@metfro e 11 cm de comprimento, situado
antferiormente ao eséfago e seguindo inferiormente
d laringe até se dividir em brénquios principais direito

e esquerdo, como mostram as Figuras 7.4, 7.3 e 7.1.
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Se o dlimento ou outro objeto peneirar

laringe, a musculatura entra em espasmos,

rima glética se fecha e nada enira na traqueic

e o individuo pode sofrer asfixia se o obje
obstrutor nao for removido, ou se uma manob

como a cricotireostomia nao for realizada.

E formada por aproximadamente duas dezenas
de anéis cartilagineos em forma de “C" e tem por
finalidade impedir que as paredes desse tubo se
colapsem. Esses anéis sdo unidos anteriormente por
tecido conjuntivo frouxo, os ligamentos anulares, e @
que ¢é membrandcea, ¢é

parede posterior,

desprovida de cartilagem, sendo formada de

musculatura lisa, o misculo traqueal.

A unido de tecido eldstico possibilita a tragqueia

uma mobilidade e flexibilidade para seu
deslocamento durante arespiracdo e os movimentos
da laringe. A traqueia é revestida por uma
membrana mucosa com epitélio ciliado que repele

particulas para fora.

Em sua bifurcacdo, a traqueia apresenta a carinq,
que é uma crista formada pela margem inferior da
Ultima cartilagem da traqueia, sua mucosa € uma
drea muito sensivel e, quando em contato com um

corpo estranho, desencadeia o reflexo de tosse.
BRONQUIOS E RAMIFICACOES

A drvore brébnguica tem inicio quando a traqueia
se divide em brénquios principais esquerdo e direito,

que ligam a traqueia ao pulmdo, no qual penetram
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Os

semelhante a da traqueia, anéis, porém completos,

pelo hilo. principais apresentam estrutura
de cartilagem, unidos por tecido conjuntivo. Cada
brénquio principal se divide em brénquios ainda
menores, os brdénquios lobares, ou secunddrios,
suprindo cada lobo do pulmdo. Esses brénquios, por
sua vez, se dividem em brénquios segmentares ou
tercidrios, suprindo os segmentos pulmonares (Mapas

conceituais 7.2, 7.3 e Figuras 7.4 e 7.5).

Os brénquios tercidrios formam uma rede que se
divide vdrias vezes, formando os bronquiolos, que
originam diversos bronquiolos respiratérios; estes se
dividem em ductos alveolares que terminam em
sacos de paredes finas, os alvéolos pulmonares. Os
alvéolos se abrem nos sacos alveolares, que
conferem aos pulmbes sua aparéncia e consisténcia

esponjosa (Mapa conceitual 7.3).

Ve

Figura 7.4 e Estrutura da traqueia e brénquios principais,
secunddrios e tercidrios. Observe: (a) anéis cartilagineos e
(b) ligamentos anulares. Veja também os brénquios: (B)
principais; (C) lobares; (D) segmentares e os (E) brongquiolos

- a “drvore respiratéria”.
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Traquéia

Bifurcacéo

1 1

Bronquio Principal Direito Bréonquio Principal Esquerdo

4

Trés Bronquios secundarios Dois Brénquios secundarios

para os lobos Superior, Médio para os lobos Superior e

e Inferior do Pulméo Direito Inferior do Pulmao Esquerdo

13338 1311348

Bronquios Terciarios: um para Bronquios Terciérios: um para

cada um dos 10 segmentos do cada um dos 9 segmentos do

Pulmao Direito. Pulméo Esquerdo.

Mapa conceitual 7.2 e As ramificacdes dos brénquios

Bronquites alérgicas e asma

Durante seu trajeto pelo parénguima pulmonar, os bronguiolos vdo perdendo suas paredes de cartilagem,
passam a ter somente algumas placas cartilaginosas dispersas e, finalmente, elas contém apenas musculo liso.
Em resposta a presenca de alérgenos ou antigenos, pode acontecer uma contracdo espasmodica dessas
paredes, bloqueando a passagem do ar pelos bronquiolos, situacdo conhecida como asma brénguica.

Nos brénquios ainda se pode desencadear uma situacdo conhecida como bronquite, uma resposta

inflamatdria (alérgica ou ndo) & presenca de um corpo estranho (que foi aspirado ou de um patdégeno
qualguer (bactérias, fungos).
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Bronquiolos

Alvéolo

Bronquios primarios |:> Brénquios secundarios

<:| Bronquios terciarios
Bronquiolos respiratorios |:> Ducto alveolar
<:| Saco alveolar

J
J

Mapa Conceitual 7.3 ¢ Ramificacdo dos bréonquios até os alvéolos - drvore brénquica.

Nos alvéolos, o ar estd separado do sangue pela

membrana respiratéria (e pelo endotélio dos
capilares), possibilitando a difusdo de O2 e CO2 pela
estrutura alveolar. Essa membrana é coberta por um
fluido, o surfactante, que facilita as trocas gasosas,

mantendo os alvéolos sempre abertos.
PULMOES

Os pulmdes sdo um par de visceras tordcicas,
efetivos da respiracdo, sediando trocas gasosas. A
regido localizada entfre eles € o mediastino, que
contém a traqueia, o esé6fago, o timo, o coracdo e o
pericdrdio, além da parte proximal dos grandes vasos

da base.

Os pulmdes apresentam um dapice (superior) e
uma base larga e céncava, voltada inferiormente,
que se adapta & cuUpula do diafragma (sua face
diafragmdtica). Além desta, contém uma face
costal, arredondada, em relacdo com a parede
tordcica; uma face mediastinal concava onde, no

pulmdo esquerdo, se aloja o coracdo. Nesta Ultima

hd a presenca de uma abertura em forma de
raquete, o hilo pulmonar, por onde fransitam as
estruturas que formam a raiz do pulmdado: brénquios,

vasos sanguineos, linfaticos e nervos (Figura 7.5).

Cada pulmao € divido em lobos superior e inferior
pela fissura obliqua. No pulmé&o direito, maior que o
esquerdo, ainda hd a fissura horizontal que separa o
lobo médio do superior. Os lobos pulmonares sdo
ainda divididos por septos de tecido conjuntivo, os

segmentos broncopulmonares.

Os pulmdes sdo nutridos por uma vasta rede

arterial infrinseca. Enguanto os alvéolos sdo

envolvidos por ramificagcdes infimas da artéria
pulmonar, as artérias bronquicas, ramos da aorta,

suprem os brénquios com O3z e nutrientes.
PLEURA

Como a ampla maioria das visceras, os pulmoes
também tém seus envoltdrios, as pleuras, um saco

seroso de paredes duplas. A pleura reveste cada
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pulmdo - pleura visceral - aderida d sua face externa  lubrificante, reduzindo o atrito entre as duas
e reveste internamente as paredes da caixa camadas durante o movimento respiratério. Nessa
tordcica, a pleura parietal. Essas camadas se cavidade a pressdo é negativa, aproximadamente -
encontram e se tornam continuas ao nivel do hilo. 4 atm, fazendo com que os pulmoes se mantenham

sempre inflados e “aderidos” ds paredes tordcicas,

Entre as duas camadas, hd um espaco, a ) o
] o acompanhando-as nos movimentos respiratorios.

cavidade pleural, preenchida pelo liquido pleural,

este é secretado pela pleura e age como

Figura 7.5 e Pulmdes, traqueia e bréonquios. Observe: (A) traqueia; (B) brénquios principais; (C) bréongquios secunddrios; (D)
brénquios sercidrios. Nos pulmdes em sec¢do, observa-se: (1) lobo superior, (2) lobo médio e (3) lobo inferior no pulmado
direito; e o (4) lobo superior e (5) lobo inferior no pulmdo esquerdo. Nos pulmdes, ainda, pode-se ver: (a) face

diafragmdtica; (b) base; (c) dpice; além do hilo pulmonar (seta).
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Para que se tenha outra ideia da perfeicdo da

naturezaq, os segmentos pulmonares

apresentam grande importancia cirurgica,

pois, em qualquer necessidade de remover-se
grande quantidade de tecido pulmonar, os
septos servem de guia e faculia-se ao
cirurgiGo a remo¢do apenas do segmento

afetado.

Pneumotdérax e hemotérax

Se houver a entrada de ar ou de liquido (como
sangue, por exemplo) nessa cavidade, o aumento
da pressdo local desencadeard o colapso do
pulmdo envolvido, desencadeando dores atrozes e
dificuldade

chamadas de pneumotdrax (presenca de ar) e

respiratéria.  Tais  situacdes sdo
hemotérax (presenca de sangue na cavidade,
situacdo muito comum apds traumatismos, lesdes
por perfuracdo na parede tordcica e na dengue
hemorrdgica). Nessas situacdes hd a necessidade
de se colocar um dreno (procedimento de
toracocentese) na parede tordcica até a completa
saida do ar, do excesso de liquido pleural ou do

sangue presente na cavidade.

MECANICA DA RESPIRACAO

Este processo envolve uma grande quantidade de
musculos e um aumento da cavidade tordcica em
todas as direcdes. Durante ainspiracdo, o diafragma
se contrai, aumentando o volume da caixa tordcica
verticalmente; os musculos intercostais se contraem e

elevam as costelas (movimento de “alga de balde”).
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e

O esterno € projefado (movimento de “brago de
bomba"), hd o aumento dessa cavidade no sentido
|&tero-lateral e Gntero-posterior, respectivamente. Em
consequéncia, a pressdo interna diminui, ficando
inferior & atmosférica e o ar flui em direcdo aos

pulmodes, estabelecendo o equilibrio da pressdo.

Na expiracdo o movimento do ar é de dentro para
fora dos pulmdes. O volume da caixa tordcica
diminui por um movimento passivo, ndo envolvendo
contracdes musculares. A cavidade tordcica volta
ao seu estado normal, fazendo a pressdo interna ficar
maior que a atmosférica. O ar entdo sai, equilibrando

novamente o sistema.

Durante a expiragdo forcada, por exemplo no
exercicio fisico, nas crises de ansiedade e
estresse, ou na necessidade de uma reacao
rdpida, outros musculos participam do
processo respiratério. Além dos musculos
supracitados, na respiragdo normal, ressalta-

se a participacdo de musculos da parede

abdominal anterior, que forcam as visceras

abdominais, e de musculos cervicais, os

escalenos, que ajudam a elevar as costelas.
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CAPITULO

SISTEMA DIGESTORIO

INTRODUCAO

Para que as células sobrevivam, é necessdrio ndo
s6 o0 oxigénio, mas também nutrientes. Entretanto,
como o dlimento que ingerimos chega até as
estruturas celulares microscépicas? E necessdrio

todo um processamento que envolve suad
preparacdo mecdnica, sua digestdo quimica, sua
absorcdo pelo sistema circulatério, seu metabolismo
e a sintese de novas subst@ncias pelo figado e,
finalmente, a eliminacdo dos residuos ndo digeriveis

pela defecacdo.

E o sistema digestério que fard toda essa
fransformacdo. Esse sistema trata de uma ampla
rede de tubos continuos, o trato gastrointestinal (TGI),
que impele para frente o seu conteddo, por uma
de

determinadas partes desse trato, abrem-se glndulas

contracdo chamada peristaltismo. Em
anexas que promovem a digestdo quimica dos
alimentos. E, ao longo desse trajeto, o TGl modifica o
que foiingerido por processos mecdanicos e quimicos,
para que, ao final do processo, as micromoléculas,
produtos da digestdo, possam atfravessar as paredes
do inftestino e enfrarem no sistema de capilares
linféticos, por serem transportados para o figado. L&
serdo metabolizados, armazenados e utilizados
conforme as necessidades do corpo, € o que ndo foi

aproveitado é eliminado nas fezes.

COMPONENTES DO SISTEMA DIGESTORIO -
TRAJETO E BENEFICIAMENTO DO ALMENTO

Ao longo desse capitulo, viagjaremos pelo TGlI,
discutindo a anatomia e as nuances funcionais e

aplicadas de érgdo a érgdo (Mapa Conceitual 8.1).
BOCA

E a primeira parte do frato gastrointestinal. A boca
comeca na rima oral, entre os Idbios, estendendo-se
até a parte oral da faringe, no istmo das fauces. Seu
teto é formado pelo palato (duro e mole), suas
paredes laterais pelas bochechas e seu assoalho por
musculos revestidos por uma fina mucosa, e essa

regido ainda contém a lingua.

Essa mucosa é tdo delgada que torna ba
qu
encontram abaixo dela. Sendo assim,

supefficiais os inUmeros vasos
regido é usada como via efetiva de aplic
de medicamentos, as medicacoes subli

em que o farmaco é mantido sobre

mucosa e passa por uma absorcdao ba

rdpida.
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e
aliva
Bolo alimentar 1

Glandulas

Salivares

Acdo do suco
Estdmago .

Pancreas

Suco Pancreético

~udl |

Bile

Material Fecal l
Intestino Grosso

Mapa conceitual 8.1 e O trato gastrointestinal (TGI), as gléndulas anexas e o produto de suas secrecoes.
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A boca se divide em: a) vestibulo da boca - é a
parte externa aos dentes (localizado anteriormente,
entre os |dbios e os dentes e, posteriormente, entre as
bochechas e os processos alveolares); b) cavidade
bucal propriamente dita — a parte interna da boca,

ocupada pela lingua, conforme mostra a figura 7.1.

Os labios e bochechas sdo estruturas musculares
revestidas externamente por pele e infernamente por
mucosa e, juntamente com a lingua, trabalham em
unissono para direcionar os alimentos para serem
friturados pelos dentes. A acdo coordenada
daquelas esfruturas musculares evita que os dentes
lesem a mucosa oral durante a mastigacdo, e ainda

contribuem para manter os dentes na posicdo.
DENTES

Na mandibula e na maxila est@o alojados os
dentes, inseridos em uma loja éssea, o alvéolo, que
em conjunto formam o processo alveolar desses 0ssos
(Figura 8.1). Esses processos sGo cobertos por um
mucoperidsteo, as com

gengivas, funcdo de

protecdo e de insercdo ao elemento dentdrio.

Os dentes sdo estruturas mineralizadas, formadas

por um fipo especial de fecido conjunfivo
mineralizado, a dentina (hidroxiapatita + coldgeno).
A porcdo do dente que se projeta na boca é a coroa
e sua dentina é recoberta pelo esmalte, tecido
formado por uma parte orgénica, a queratina, e, em
mais de 90%, por fosfato de cdicio. A porcdo do
dente presa aos alvéolos € a raiz, onde a dentina é
recoberta por um tfecido semelhante ao 0sso, o
cemento, no qual se inserem fibras coldgenas
responsdaveis pela fixacdo do dente no alvéolo. Uma
depressdo marca a separacdo da raiz e da coroq, o
colo. No interior do dente, hd uma cavidade

preenchida por vasos, nervos e tecido frouxo, a polpa
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dental, ocupando a cdmara corondria € o canal

radicular, como mostra a figura 8.1.

Cdrie dentdrias

As cdries sdo doencas desmineralizantes dos
dentes causadas por uma bactéria chamada
Streptococcus mutans e muito relacionada a fatores
hereditdrios e principalmente nutricionais (dieta rica
em acucar). Inicialmente as bactérias destroem a
porcdo mineralizada do esmalte e, em seguida, a
parte orgénica é removida. Ao chegar a dentina, a
cdrie pode provocar sensibilidade e, ao atingir a
polpa, causa no paciente dores agudas, obrigando-
o ao ftratamento endoddntico (tratamento de

canal).

Na espécie humana, hd duas denticdes, uma
decidua e outra permanente. Os deciduos, em
nUmero de 20, apresentam-se em 8 incisivos, 4
caninos e 8 molares. Aproximadamente aos 6 anos
de idade, esses dentes comecam a se esfoliar e
serem substituidos por dentes permanentes. Esse
processo marca o inicio de uma fransicdo entfre as
duas denticdes — a denticdo mista, que termina por
volta dos 12 anos, com a esfoliacdo do Ultimo dente
deciduo, permanecendo somente dentes
permanentes. A denticGo permanente é formada
por 32 dentes, sendo 8 incisivos, 4 caninos, 8 pré-

molares e 12 molares.

Gengivite e periodontite

As gengivas, o osso do processo alveolar e o
ligamento que prende o dente ao osso formam o
periodonto. Condicoes inflamatdrias e/ou infecciosas
que acometem esses tecidos sdo as gengivites
(quando restritas as gengivas), e a periodontite, se a
doenca avancar e atingir o osso e o ligamento
periodontal, podendo determinar a mobilidade do

elemento dentdrio.
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Figura 8.1 e Seccdo de um dente em seu alvéolo. Observe:
(A) raiz; (B) coroa; (C) alvéolo (osso alveolar); (D) ligamento
periodontal; (E) gengiva. (a) esmalte recobrindo a coroq;
(b) dentina; (¢) cemento; (d) polpa, com seu (e) feixe

vdsculo-nervoso.
LINGUA

A lingua é uma importante estrutura bucal

determinante na articulacdo das palavras, no
direcionamento do bolo alimentar, e na gustacdo. E
toda formada por misculos esqueléticos dispostos
em vdrias direcdes e cobertos por uma mucosa
altamente especializada, contendo corpUsculos
gustatérios contidos nas papilas linguais (Figura 8.2).
As papilas linguais sao as filiformes, as fungiformes, as
folhadas e as valadas. Além de funcdo gustatéria, as
papilas facilitam a preensdo dos alimentos. A parte
posterior ao sulco terminal da lingua possui projecoes
arredondadas, as tonsilas linguais, que sdo nddulos
linféticos, constituindo, junto com as tonsilas palatinas
e faringianas, o “anel linfdtico”, guarnecendo a

entrada das vias aéreas.
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PALATO

O teto da boca é formado pelos processos
palatinos das maxilas e pelas Iaminas horizontais dos
ossos palatinos. Esses processos 6sseos sdo recobertos
por um mucoperiésteo, formando o palato duro.
Posteriormente, musculos recobertos por mucosa
pendem do palato duro, formando o palato mole.
Este € de singular importéncia na articulagcdo das
palavras e no vedamento do istmo nasofaringico
(entre a nasofaringe e a orofaringe), durante a

degluticdo (Figura 7.1).

Na regido mais posterior do palato mole, pende-se
a Uvula, uma pequena projecdo muscular, também
importante na fonacdo. Do palato mole de cada
lado, arqueiam-se os arcos palatoglossos, unindo-o &
lingua e limitando o istmo das fauces (conhecido
leigamente como garganta). Mais posteriormente, os
arcos palatofaringeos ligam o palato mole a lingua.
Entre esses dois pares de cada lado, situa-se a fossa
tonsilar, abrigando a tonsila palatina, que também é

uma massa de tecido linfoide.

Figura 8.2 e Lingua (dorso lingual). Observe: (1) papilas
folnadas; (2) valadas; (3) fungiformes; (4) filiformes estdo

evidenciadas, juntamente com as (5) tonsilas linguais.
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Amigdalites

As tonsilas palatinas sédo importantes, na defesa
das vias aéreas e digestivas superiores contra a
fornam

entrada de antigenos. Quando  se

infeccionadas, produzem odinofagia (dor &

degluticdo), febre, perda de apetite e prostracdo no

paciente. Condicdo chamada de amigdalite.

GLANDULAS SALIVARES

A saliva é o produto das glandulas salivares e sua
composicdo contém mucina, que lubrifica o bolo
alimentar facilitando a digestdo, enzimas digestivas
(amilase), atuando no inicio da degradacdo dos
polissacarideos em monossacarideos e também
enzimas anfibacterianas, diminuindo e equilibrando a
flora bucal. As gldndulas salivares podem ser
agrupadas em 3 pares de grandes glandulas: as
pardtidas, as submandibulares e as sublinguais
(Figura 8.3) e em diminutas outras distribuidas pela

mucosa do ldbio e pelo palato (as salivares menores).

Para comprovar a existé
basta secar suavement:

esperar alguns segund

saliva aparecerao...

GLANDULA PAROTIDA

As glandulas pardtidas, que produzem uma

secrec@o predominantemente  serosa, estdo

localizadas estrategicamente, abracando o ramo da
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mandibula, para, nos movimentos mastigatoérios,
lancarem sua secrecdo na boca. Cada glédndula
pardtida possui um ducto bastante calibroso (que
pode ser senfido cerrando-se os dentes e palpando-
o contra o misculo masseter), o ducto parotideo,
que se abre no vestibulo bucal a nivel de 2.° molar

superior, na papila parotidea.

Parotidite e sialolitiases

Ndo é fdcil de se localizar a abertura desse ducto
na boca, porém das vezes € necessdria sua
desobstrucdo, quando um sialolito (&lculo salivar)
impede a drenagem de sua secrecdo. Nesse caso,
ocorre um edema doloroso na regido, que pode ser
confundido com a parotidite, infeccdo da pardtida
um  Vvirus

por conhecido popularmente como

caxumba.

GLANDULAS SUBMANDIBULARES

As gladndulas submandibulares, por sua vez,
produzem uma secregcdo mucosa € serosa. Essas
gl@ndulas estdo alojadas na depressdo do corpo da
mandibula, a fovea submandibular, e abragcam o
muUsculo milo-hioide. Os seus ductos, encobertos
apenas pela mucosa do assoalho da boca, se abrem
lateralmente (um de cada lado) ao frénulo lingual,

nas carunculas sublinguais.
GLANDULAS SUBLINGUAIS

As sublinguais sdo as menores, estdo localizadas
no assoalho da boca, acima do milo-hioide e
cobertas apenas pela mucosa. Cada glandula tem
numerosos pequenos canais, os ductos sublinguais,
que se abrem abaixo da lingua em uma prega de
mucosa, a prega sublingual, uma estfrutura franjada

lateral as carUnculas.
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Figura 8.3 e Glandulas salivares maiores. Observe: (A) glandula pardtida, sobre o (a) musculo masseter e anterior a (b)

orelha; (B) submandibular, abracando o (¢) musculo milo-hioide; (C) sublingual, abaixo da (d) mucosa bucal. Observe:

(D) ducto parotideo; (E) ducto submandibular desembocando na (F) cardncula sublingual junto ao (e) freio da lingua e

os (f) ductulos sublinguais, desembocando nas (g) pregas sublingudais.

FARINGE

Essa parte do TGl j& foi descrita com o sistema

respiratoério.
ESOFAGO

O esdfago € um tubo muscular, com uma camada
circular e outra longitudinal, e que conecta a faringe
ao estébmago (Figura 7.1). E formado pelas porcdes
cervical, tordcica e uma pequena parte abdominal,
pois, atravessando todo o térax, ele passa da regido
cervical até atingir o abdome, onde se abre no
esfincter cdrdico do estdmago apds atravessar o
diafragma (pelo hiato esofdgico), representado na

figura 8.5.

A luz do esdéfago aumenta durante a passagem

do bolo alimentar, que € impulsionado por ondas de

confracdo de sua musculatura, os movimentos

peristalticos, como mostrado na figura 8.4.
ESTOMAGO

O estdbmago, situado abaixo do diafragma, é um
6rgdo muscular, uma dilatacdo do canal alimentar
apds o esdfago. Formado por quatro regides: fundo,
corpo, cardia e piloro. O estbmago se une pelo
esfincter gastroesofafgico (cardia) ao esdfago. Seu
fundo é a parte do corpo que se projeta acima da
linha da cdrdia. Entre as porcdes cdrdica, fundica e
pildrica estd sua maior porcdo, o corpo gdstrico,
limitado pela curvatura gdstrica maior, & esquerda, e

pela curvatura gastrica menor, a direita.
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Figura 8.4 ¢ Contracdo do eséfago pela onda peristdltica

a passagem do bolo alimentar.

A saida do estbmago na juncdo com o intestino
delgado é o antro pilérico, que, guarnecido pelo
esfincter pildrico, € uma condensacdo de fibras
musculares longitudinais e circulares, atuando como
um mecanismo de abertura e fechamento do 6stio,
regulando a passagem do quimo do estébmago para
o duodeno. A luz gdstrica apresenta ondulacdes na
mucosa e submucosa, as ditas pregas gdstricas, que,
na distensdo do 6rgdo por ocasido da plenitude
gdstrica, desaparecem. A figura 8.6 ilustra o

estdbmago.

A submucosa do estbmago contém glandulas
que secretam o suco gdstrico, demasiadamente
dcido, porém uma secrecdo mucosa impede que
esse conteldo de baixo pH lese o revestimento
estomacal, o mesmo ndo acontecendo com o
es6fago, cuja mucosa ndo apresenta essa protecdo.
Dai o refluxo do material, contido no estébmago,

causar irritagoes no esdéfago.
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Refluxo

O esfincter cdrdico do estdbmago impede um
refluxo do conteldo gdstrico para o esbéfago.
Quando ndo funciona, o suco gdstrico altamente
dcido pode danificar as paredes do eséfago levando
d pirose (azia). O tratamento para essa situacdo vai,
desde utilizacdo de medicamento, exercicios de

fisioterapia e fonoaudiologia até intervencoes

cirdrgicas em casos graves.

Gastrite e Ulceras gdstricas

A secrecdo excessiva de suco gdstrico (muito
ligada a condi¢cdes de estresse) pode vencer a
capacidade protetora das células mucosas e
ocasionar as Ulceras, lesdes em que o tecido
submucoso, ou até mesmo o tecido muscular, sdo
expostos, dores

gerando epigdstricas,

sangramentos e, em situacdes mais graves,
hemorragias.

Outra situacdo que predispde as Ulceras gdstricas
é a proliferacdo de bactérias Helicobacter pylori,
gue agem sinergicamente com essa acidez
destruindo a mucosa, submucosa e camada

muscular, podendo, inclusive, propiciar ©

desenvolvimento de uma neoplasia na regido.

Figura 8.6 e Estdomago em corte longitudinal. Observe: (1)
cardia; (2) fundo; (3) corpo; (4) antro pildrico; (5) piloro; (8)

pregas gdastricas; (7) curvatura menor; (8) curvatura maior.
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INTESTINO DELGADO

O intestino delgado (ID) se divide em trés porcoes:
duodeno, jejuno e ileo, e é a parte do TGl que vai do
piloro até a jungdo ileo-ceco-cdlica, inicio do
intestino groso. E a mais longa e mais sinuosa por¢do
do trato gastrointestinal, com cerca de é metros; seu
lUmen (ou luz) € revestido por um epitélio
especializado em absorver os nutrientes digeridos no
duodeno. Para potencializar essa absor¢cdo, sua
mucosa (e submucosa) formam pregas que
aumentam sua superficie interna, e sua mucosa
apresenta “vilosidades”, microprojecdes em forma

“digital”, em direcdo ao lUmen.
DUODENO

O duodeno é o principal sitio onde acontece a
digestdo. Ai as gorduras serdo digeridas, bem como
os carboidratos ndo digeridos pela saliva e as
proteinas ndo digeridas pelo suco gdstrico. O
duodeno é uma estrutura em forma de “C", como
ilustra a figura 8.7, emoldurando a cabeca do
pdncreas. Medindo cerca de 25 cm, divide-se em 4
porcoes:. superior, descendente, horizontal e
ascendente, que se continua com o jejuno, apds a

juncdo duodeno-jejunal.

O duodeno é um 4rgdo retroperitoneal e fixo na

parede posterior do abdome, essa pouca
mobilidade é pelo fato de ai desembocarem os
ductos colédoco (que traz a bile produzida na
vesicula biliar) e os ductos pancredticos, principal e
acessério, liberando o suco pancredtico, que se
abrem respectivamente nas papilas duodenais maior
e menor. O ducto colédoco também se abre na
papila duodenal maior, ds vezes em conjunto com o
ducto pancredtico principal na chamada ampola

hepatopancredtica.
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Ulceras pépticas

O pH dcido do guimo (massa homogénea de
alimentos) que sai do estbmago e chega o
duodeno é neutralizado pelo suco pancredtico.
Entretanto, um aumento nessa acidez, por motivos
variados, pode ocasionar erosdes nas paredes
duodenais, as Ulceras pépficas, situacdes de grande
gravidade, pois podem romper a parede do
duodeno assim como vasos importantes situados
proéximos  do causando

érgdo peritonites,

hemorragias e até a morte.

JEJUNO E ILEO

Essa porcdo do intestino delgado inicia-se na
flexura duodeno-jejunal e termina no inicio do
intestino grosso. O jejuno constitui os 2,5 metros
proximais de intestino delgado e o ileo, os 3,5 metros
distais. Enfre eles ndo hd um limite anatémico nitido,
porém, a disposicdo das arcadas arteriais & diferente.
O jejuno-ileo constitui a parte mdvel do intestino
delgado, preso na parede posterior do abdome por
uma prega peritoneal ampla, o mesentério. Este
permite que o infestino se movimente e ainda facilita
a penetracdo e saida de vasos sanguineos nas algas
intestinais. No jejuno-ileo, ocorre a absorcdo do quilo
- produto da acdo guimica das enzimas digestivas
sobre os alimentos. (Figura 8.5). O quilo absorvido
passa aos inUmeros capilares quiliferos existentes na
submucosa dessa viscera, sendo depois levado ao
figado pela veia porta. O jejuno-ileo termina na altura
do ceco (pela papila ileo-ceco célica que guarnece
o 6stio ileo-cecal). Esse 6stio, em condigcdes normais,
encontra-se fechado, mas, apds as refeicdes, por
estimulo vagal, ele se abre reflexamente e deixa que
o conteUdo ndo absorvido do jejuno-ileo alcance a

luz do ceco.
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Figura 8.7 e Cavidade do duodeno, emoldurando a cabega do pancreas e as vias biliares. Observe: (1) cavidade do duodeno; (2) cabeca do pancreas;

partes do duodeno: (3) superior; (4) descendente; (5) horizontal; (6) ascendente. Note, ainda: (7) juncdo duodeno-jejunal; (8) ducto pancreético

principal; (9) ducto pancreético acessério, abrindo respectivamente na (10) papila duodenal maior e (11) duodenal menor. Observe ainda: (a)

vesicula biliar com os (12) ducto colédoco; (13) ducto cistico; (14) ducto hepético; formado pela unido do direito (15) e esquerdo (16).

INTESTINO GROSSO

O intestino grosso é a porcdo terminal do TGl. Com
cerca de 1,5 metros de comprimento, estende-se
desde a vdlvula ileocecal, no ceco, até o é&nus. Essa
viscera tubular se caracteriza pela presenca de
haustragées (saculacoes superficie,

em sud

provocadas pela invaginacdo da mucosa em
pregas para o [lUmen do intestino), ténias (3 fitas de
muUsculos longitudinais ao longo de sua extensdo) e
de apéndices epiploicos (projecdes adiposas
revestidas por periténio). A Figura 8.8 mostra as partes

do IG. Sua funcdo estd relacionada com a absorcdo

de dgua e eletrdlitos assim como a secrecdo de
muco e eliminacdo das fezes, que j& adquiriram a

consisténcia pastosa devido & absorcdo da dgua.

No ceco, primeira por¢cdo do infestino grosso, situa-
se uma projecdo tubular, o apéndice vermiforme,
flamento estreito de fundo cego, que se estende,
geralmente, para baixo, podendo se encontrar
lateralmente ou posteriormente ao ceco logo na
convergéncia das ténias. Suas paredes contém
ndédulos linfaticos, no intuito de produzir linfécitos,
importantes para a defesa em uma drea tdo repleta

de bactérias como o intestino grosso (Figura 8.8).
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O ceco, é confinuo superiormente ao O6stio
ileocecal como colén ascendente e segue em
direcdo superior fixado & parede posterior do
abdome. Em nivel do figado, ele flete para a
esquerda, formando a flexura cdlica direita
(hepdtica) e se continua como coldn fransverso, que
retroperitoneal, estd suspenso pelo mesocolo. Nas
proximidades do baco, ele flete inferiormente na
flexura célica esquerda (lienal), continuando como
célon descendente, também retroperitoneal. Em
nivel da crista iliaca, o colo descendente torna-se
sinuoso e passa a se chamar coélon sigmoide, que
continua como o reto, apds uma grande flexura
provocada pelo misculo pubo-retal. Esse mUsculo é
importante no controle da defecacdo. O reto, em

sua parte final, estreita-se formando o canal anal. No
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reto as ténias ndo estdo presentes, mas a camada
muscular longitudinal se dispde em toda sua volta,
acelerar o movimento de

justamente para

eliminacdo do seu conteldo.

A mucosa desse canal forma uma série de pregas
longitudinais, as colunas anais, que contém o plexo
retal. A terminacdo do reto, o anus, € uma estrutura
rodeada por dois anéis musculares, os esfincteres
anais externo e interno. O primeiro, localizado na
porcdo final do reto, € formado por musculatura
esquelética, sendo sua contracdo, voluntdria,
facultando o controle da defecacdo. O interno, mais
proximal, € formado por musculatura lisa circular

involuntdria, se abre com a chegada do bolo fecal.

Figura 8.8 e Intestino grosso (estrutura e lUmen).
Observe: o lUmen é mostrado pela seta. O ceco
(1) com a papila ileo-ceco-cdlica (2) que o
comunica com o ID (3); o apéndice vermiforme
(4); os cdlons ascendentes (5), fransverso (8),
descendente (7), sigmoide (8) e o reto (9). Além
dos haustros (10), ténias (11) e apéndices

epipléicos (12).
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Diarréias e célicas intestinais

Geralmente a presenca de agentes irritantes em contato com os mucos (toxinas bacterianas), bactérias que
contaminaram os alimentos, quantidade muito aumentada de bactérias da flora, ou mesmo por uma
manifestacdo de estresse, a movimentacdo intestinal se exacerba, fazendo com que seu conteldo precise ser
eliminado, causando a diarreia. Os eletrdlitos e a dgua perdidos devem ser repostos por ingestdo de isotdnicos,

SOro caseiro e, em casos graves, administracdo endovenosa de soro.

Apendicite

A apendicite, inflamacdo, e/ou infeccdo do apéndice, é causada por obstrucdo de seu lUmen, por um
fecalito, ou por uma torcdo da estrutura em torno de seu préprio eixo. Assim sendo, sua secrecdo ndo é eliminada,
levando a edema, dor e necrose requerendo intervencdo cirUrgica. Se o apéndice infeccionado se romper, leva
ao extravasamento da secrecdo purulenta para a cavidade abdominal e a um abdome agudo, sendo indicada

a cirurgia, que deve serimediata, de emergéncia

Doenc¢a hemorroidaria

A mucosa retal é detentora de uma grande rede de veias, o plexo venoso retal. Esse plexo possibilita a rapida
e eficiente absorcdo de certos medicamentos na forma de supositérios. No entanto, se a circulagcdo sanguinea
dessas veias diminuir, levando a estase sanguinea e as tromboses, elas se tornam varicosas e esse seu aumento é

chamado de hemorroidas, que podem ser alfamente dolorosas e incémodas.

Agora passaremos a discutir sobre as gléndulas digestivas: lipases, amilases e proteases, que
anexas do TGl que produzem secrecdes que ser@o respectivamente  digerirdo  as  gorduras,  0s
imprescindiveis no processo de digestdo: o pdncreas carboidratos ndo digeridos pela amilase salivar e as

e o figado. proteinas ndo digeridas pela pelo suco gdstrico.

PANCREAS Diabetis mellitus

N , . . O paciente que sofre de diabetis mellitus tipo |
O pdncreas estd localizado retroperitonealmente

. . . apresenta uma deficiéncia na producdo do
junto a parede posterior do abdome
) ) R ) i horménio insulina pelas células pancredticas e,
inferoposteriormente ao estdbmago (Figura 8.5). E
consequentemente, uma dificuldade em fazer com
composto por uma cabeg¢a emoldurada pelo . .
que a glicose absorvida passe do sangue para as

duodeno, um corpo € uma cauda estendendo-se , . .
células, fazendo aumentar a glicemia (tfoxa de

para a esquerda (figura 8.9). E uma  glandula glicose no sangue). O diabetes € bastante

nddcrin xocrina, poi reta insulina, hormaoni . N
endocrina e exocrina, pois secreta insulina, hormonio prevalente e pode assumir formas graves, se ndo

responsavel pela entrada de glicose nas células, e o coielads,

lucagon com efeito reverso ao da insulina. Sua TN -
g g O suco pancredtico é transportado até o duodeno

parte exdcrind, que mais nos interessa nesse L1 .. ;.
pelos ductos pancredticos principal e acessorio

momento, € ativa no processo digestivo, pois secreta . . ,
P 9 P (Figura 8.9). O primeiro se une ao ducto colédoco,

0 suco pancredtico, que contém as enzimas . .
P 9 que traz a bile e desembocam juntos no duodeno
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Figura 8.9 e Pancreas. Observe: (1) cabeca; (2) corpo; (3) cauda; (4) ducto pancredtico principal; (5) ducto pancredtico

acessério; (6) ampola hepatopancredtica; (7) papila duodenal maior.

pela ampola hepatopancredtica na papila duodenal
maior. O acessoério, que na verdade € uma
ramificacdo do ducto principal, também se abre no

duodeno, porém na papila duodenal menor.
FIGADO

O figado é um enorme érgdo glandular localizado
a direita na regido superior do abdome (hipocondrio
direito). Sua superficie superior lisa, onde podemos
distinguir os lobos direito e esquerdo, est& em contato
com o diafragma superiormente (face
diafragmdtica), e anferiormente com a parede
abdominal anterior (Figura 8.5). Em sua face inferior,
a visceral, mostram-se oufros dois lobos, o quadrado
e o caudado €, entre eles, a porta do figado, abertura
por onde passam os constituintes do pediculo
hepdtico: artéria hepdtica (que nutre a viscera), veia
do

principalmente) e o ducto hepdtico comum (que

porta (frazendo o©os nutrientes intestino,

deixa o figado contendo a bile) (Figuras 8.10 A e B).

Ainda podemos notar, nessa vista inferior, a presenca

da vesicula biliar alojada entre os lobos direito e
quadrado, assim como a veia cava inferior entre os
lobos direito e caudado. A veia cava inferior recebe
as veias hepdaticas j& com os produtos da digest@o

metabolizados.

O figado recebe sangue oxigenado da artéria
hepdtica, e o sangue da veia porta, formada pela
confluéncia dos capilares quiliferos e por veias
provenientes dos intestinos, do pancreas e do bacgo.
Esse sangue contém grande concentracdo de
nutrientes (tudo que foi absorvido no intestino),
medicamentos, dlcool, etc. Tudo isso serd
metabolizado no figado, transformados em outros
compostos (pelo processo de metabolizacdo) e
servirdo para a sintese de novas substancias (de
proteinas, por exemplo). Depois de processados, sGo
devolvidos & circulacdo pelas veias hepdticas que
inferior.

desembocam na cava Os dejetos do

processo serdo eliminados na bile.
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Figuras 8.10 e Figado em vista sUpero-anterior (A) e vista inferior (B). Observe: lobo direito (1); lobo esquerdo (2); lobo
quadrado (3) e caudado (4); vesicula biliar (5); veia cava inferior (8); pediculo hepdtico contendo: artéria hepdtica

prépria (7); veia porta (8); ducto hepdtico comum (9) e o ligamento venoso (10).
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Outra fungdo hepdtica € a producdo da bile. Entre
os hepatécitos, estdo os ductos biliferos, que, apds
confluéncias sucessivas, terminam por formar os
ductos hepdticos direito e esquerdo, que, em nivel da
porta do figado, se unem para formar o ducto
hepdtico comum. O ducto hepdtico comum conflui
com o ducto cistico que drena a vesicula biliar,

formando o ducto colédoco. Esse Ultimo se une com

SISTEMA DIGESTORIO

hepatopancredtica, guarnecida por um esfincter
que, quando fechado, faz a bile refluir para a
vesicula biliar, onde é armazenada. A vesicula biliar
armazena a bile e a concentra pela reabsorcdo de
dgua. Na presenca de gordura no duodeno, a
vesicula biliar se contrai, o que coincide com a
abertura da papila duodenal maior, e a vesicula

pode lancar a bile no duodeno.

o ducto pancredtico principal na ampola

Cirrose hepdtica

Devido a sua funcdo metabdlica, o figado € o responsdvel por degradar vdrios fGrmacos, que, como vemaos
nas bulas, vém indicando: “metabolizado e eliminado pelo figado”. Isso o torna susceptivel a uma sobrecarga
em determinadas situacoes. Assim ocorre também com o dlcool, que tem sua metabolizacdo hepdtica,
exigindo muito dos hepatdcitos, quando ingerido em grandes quantidades, podendo causar a chamada
cirrose hepdtica. Na cirrose, as células hepdticas se tornam endurecidas e sem funcdo. Sem o devido

tratamento, a cirrose pode levar o individuo ao ébito.

Cdlculos biliares

Sais biliares precipitados sobre o colesterol, presente na bile, podem formar os cdlculos biliares que obliteram
o ducto cistico ou o colédoco, causando confracdes da musculatura desses ductos e fortes dores. Se o cdlculo
blogueia o ducto cistico, a bile chega ao duodeno diretamente. Porém, sem a concentracdo necessdria. Se a
obstrucdo ocorrer no colédoco, a bile ndo alcancard o duodeno e haverd entdo disturbios na digestdo das
gorduras, além de impregnacdo de pigmentos biliares no sangue e mucosas, conferindo a elas uma tonalidade

amarelada, ictericia. Além de ser uma situacdo que oferece potencial risco de vida ao paciente (colangite).

Colecistectomia

No caso de uma colecistectomia (remocdo da vesicula biliar), a bile continua sendo produzida, porém ndo
mais concentrada e eliminada na presenca de lipidios no duodeno. Ela gotejard direto do figado para o
colédoco e dai para o I.D. a todo o tempo em uma forma mais diluida. Quando o doente ingere um alimento
rico em lipidios, ndo dispord de quantidade suficiente de bile no momento para auxiliar aquela digestdo,

gerando desconfortos gastrointestinais.

Hepatites

As hepatites sdo inflamacdes/infeccdes que acometem o figado. Podem ser de vdrios tipos, varias etfiologias
e de gravidades variadas. Podem ser causadas por um virus transmitido por sangue, dgua e alimentos
contaminados ou por uma sobregarga dos hepatdcitos, como na hepatite medicamentosa. Nas hepatites, o
figado aumenta de volume e seu funcionamento é prejudicado, levando a distUrbios no metabolismo das

substancias e ictericia.
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Além das fungdes descritas acima, o figado
de

importantissimos como armazenamento de ferro

participa diversos  processos fisioldgicos
glicogénio, vitaminas A, D, E, K e B12. Participa
também na coagulacdo do sangue sintetizando
fatores de

protrombina, fibrinogénio e outros

coagulacdo sanguinea. Faz a fagocitose das
hemdcias velhas e remove antigenos do sangue
através das células de Kupffer e promove, através de
suas enzimas, a desintfoxicacdo, desativando drogas
e outras substancias quimicas como inseticidas,
corantes. No feto e na crianca, desempenha ainda

a hematopoese.

PERITONIO - ENVOLTORIO DE SUSTENTACAOE
PROTECAO AS VISCERAS ABDOMINAIS

Em seguida, passaremos a falar das visceras do
abdome. Como a maioria das visceras, & coberta por
uma serosa, no abdome ndo pode ser diferente. A
serosa que recobre, sustenta, une e ainda
desempenha uma importante fonte de alerta para
afeccoes locais, é o peritdnio, que descreveremos a
seguir antes de enfrarmos necessariamente na

descricdo de cada érgdo abdominal.

O peritdnio, como toda serosa, também apresenta
duas laminas, a visceral, que envolve as visceras
intimamente, e a parietal, que reveste as paredes da
cavidade abdominal, como ilustrado na Figura 8.5.
Entre essas duas camadas, identificamos a cavidade
peritoneal, contendo o liquido peritoneal,
possibilitando as visceras de se moverem umas sobre
as outras. Essa serosa prende ainda os 6rgdos
abdominais e pélvicos (em sua maioria) ds paredes
do abdome através dos ‘“mesos”, extensdes
peritoneais onde as camadas sdo duplas. O meso
leva o nome da viscera que prende (ex. mesentério;
Outras vezes,

mesosalpinge e mesocolo). €s55as
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pregas peritoneais se estendem entre dois 6rgdos,
formando os omentos. O omento maior (anfigo
epiplon) conecta o estdbmago ao cdlon transverso, e
do

o omento menor liga a curvatura menor

estdbmago ao figado (Figura 8.5).

Os rins, o duodeno, os colos ascendente e
descendente, além do pdancreas, situam-se juntos &
parede posterior do abdome, sendo apenas
cobertos, ndo revestidos pelo periténio, sGo por isso

chamados retroperitoneais.

Ascite

Quando o liguido peritoneal estd produzido em
excesso, ou se hd uma defasagem em suad
drenagem, hd um acuUmulo, chamado ascite. Isso
pode ocorrer na hipertensdo portal, na cirrose

hepdtica, nas hepatites e em algumas verminoses.

Peritonite, infeccoes da cavidade abdominal e
aderéncias

O periténio é um importante “grito de alerta” do
abdome, por ser muito sensivel a distensdo,
informando prontamente com dores e mal-estar
algum processo infeccioso na referida cavidade.
Quando inflamado ou quando muito manipulado em
cirurgias, seu mesotélio lesado pode, na
regeneracdo, fazer com que as duas Idminas sofram
adesdo, dificultando o movimento das visceras. Essa

situacdo é chamada de “aderéncia” do periténio.
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Figura 8.5 e Peritdénio e visceras abdomino-pélvivas. Observe: (A) camada parietal do periténio; (B) camada visceral; (C)
mesentério; (D) omento maior; (E) cavidade peritoneal; (a) figado; (b) estdbmago; (¢) péncreas; (d) colo transverso; (f)

alcas intestinais do intestino delgado; (g) bexiga e suas relagcdes com as ldminas do periténio.
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CAPITULO

SISTEMA URINARIO

INTRODUCAO

Para manter a homeostase e uma correta
distribuicGo de nutrientes e hormoénios, o sangue
deve passar por um processo de filtragem, no qual as
toxinas, catabdlitos, residuos do processo de
absorcdo, residuos medicamentosos nele contidos,
devam ser eliminados. As estruturas que executam
essa filfragem sdo os rins, que retiram do sangue as
impurezas € as eliminam em forma de urina. No
entanto essa urina, antes de sua eliminacdo, passa
por uma série de canais e fica armazenada em um
reservatdrio, a bexiga urindria. Outra funcdo ndo
menos importante dos rins é seu papel regulatério na
pressdo sanguinea e na homeostase em geral, a
funcdo enddcrina, desempenhada pelos inUmeros
tUbulos que o compdem, assim como também pelas
gléndulas suprarrenais que recobrem seu polo

superior.
COMPONENTES DO SISTEMA URINARIO

Passo a passo, 6rgdo a orgdo, seguiremos
anatomicamente esse frajeto desde o processo de
filtragem do sangue até a eliminacdo dos residuos
(Figura 9.1). Comecaremos pelos rins, sua anatomia

funcional e aplicada.
OS RINS

Conforme vemos na Figura 9.2, esses 6rgdos tém,

grosseiramente falando, a forma de um grdo de

Figura 9.1 ¢ Componentes do sistema urindrio. Observe: (1)

rins; (2) ureteres; (3) bexiga; (4) uretra.

feijdo. Note que cada rim faz conexdo em sua
superficie medial: com uma artéria, a artéria renal;
uma veia, a veia renal e com a pelve renal, que se

contfinua inferiormente como ureter.

Quando observamos os érgdos “in situ”, ou seja,
em sud posicdo, vemos que eles ocupam um espaco
justaposto & parede posterior do abdome na regido
lombar, em um compartimento atrds de uma I&dmina
parietal de periténio, por isso 0s rins sdo chamados
“retroperitoneais”. Eles estdo sustentados por essa
l&mina de peritdnio e também por tecido adiposo, a
gordura perirrenal, assim como por cdpsulas fibrosas
adjacentes e por fdscias contiguas com as dos
musculos psoas maior, com os quais se relacionam

infimamente. Isso pode ser visto na Figura 9.2.
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Figura 9.2 e Rins “in situ”. Observe: gl@ndulas suprarrenais (A); artéria renal (B) tributdria da cava inferior (a); artéria renal

(C) ramo da aorta abdominal (b). Ureteres (D) e bexiga (E). Observe o periténio (F) e sua relacdo com as visceras. O

diafragma (G) com suas aberturas: hiato adrtico (¢); hiato esofdgico (d) e forame da veia cava (e); misculo psoas maior

(f) também pode ser identificado.

Ao observarmos macroscopicamente os rins em
seccdo (Figura 9.3), vemos que eles sGo compostos
por um cértex, que se invagina entre pirdmides
renais, em pequenos frechos chamados colunas. As
pirdmides e as colunas, assim como o cértex, sdo
constituidas por milhdes de néfrons, a unidade
funcional de umrim (vistas na histologia), pois sdo eles
que “separam” a parte plasmdtica do sangue. Essas

unidades microscoépicas sdo constituidas de tubulos

que, ao darem passagem ao plasma, ao longo de
sua extensdo, o filtfram refirando toxinas e impurezas
que sdo gotejadas em forma de urina pelos tibulos
coletores nos cdlices menores através das papilas
renais, que sdo o dpice das pirdmides renais. Os
cdlices menores se juntam em 2 ou 3 cdlices maiores,
que também se juntam préximo ao seio renal,
Esta se estreita

formando a pelve renal.

inferiormente, constituindo o ureter.
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Figura 9.3 e¢ Rim em corte transversal.
Observe: (1) pir@émides; (2) coértex; (3)
colunas; (4) papilas; (5) cdlices menores;

(6) cdlices maiores e (7) pelve renal.

Transplantes renais

A perda de sustentacdo pelo rim pode acontecer
em caso de escassez dessa gordura perirenal,
tornando a viscera mais susceptivel a deslocamentos
e mudancas de posicdo. Essa vulnerabilidade
posicional também interfere nos casos de
transplantes renais, nos quais os rins, ao invés de
serem posicionados no local original, sdo
acomodados na cavidade pélvica, gerando uma
maior seguranca pds-operatdria e evitando maiores

deslocamentos.

Em resumo, o sangue penetra no rim pelas artérias
renais, que sucessivamente se ramificam em artérias
cada vez menores e que tferminam em um
emaranhado de capilares, o glomérulo renal. A partir

desses capilares, a parte plasmdatica entra no néfron

e segue pelos tUubulos coletores até drenarem nos
cdlices menores pelas papilas, enquanto o restante
do sangue volta & circulacdo pelas artérias eferentes.
Ao passar pelos tibulos contorcidos, ou contornados,
o liguido jd filtrado é absorvido por capilares que se
juntam formando veias, que, em Ultima instancia,
formardo as veias renais, que se abrirdo na veia cava
inferior com o sangue filirado. Enquanto isso, o
produto desse processo de filfragem segue pelos
tUbulos até os cdlices menores, gotejados na pelve

renal (Mapa Conceitual 9.1).

Os cdlices menores coletam entdo o produto da
fliragem e, ao se fundirem com oufro, ou outros
cdlices menores, ddo origem a 2 ou 3 cdlices
maiores, que se juntardo em uma grande dilatacdo

das vias urindrias chamada de pelve renal.
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Mapa conceitual 9.1 e As vias urindrias.
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PELVE RENAL E URETERES

A pelve renal, maior dilatacdo das vias condutoras
urindrias, se continuard inferiormente como ureter,
um de cada lado, e esse Ultimo se abrird na bexiga,
em um orificio chamado dstio ureteral. Os ureteres
sdo estruturas finas de musculo liso, com a
circunferéncia similar & de um canudinho, porém de
luz diminuta,

paredes relativamente grossas e

tfornando-se obstruidos com certa facilidade.

Nefrolitiase

Devido & dieta, fatores metabdlicos,
predisposicdo hereditdria, precipitacdes minerais
podem se acumular na pelve renal, dando origem
aos cdlculos renais (nefrolito). Esses cdlculos podem
ter sua forma bastante irregular e famanhos
varidveis. As tentativas do organismo em expulsd-los
podem provocar sua impaccdo nos ureteres,

levando esse fubo a se contrair

espasmodicamente. Essa situacdo é dolorosissima e
é descrita pelo paciente como uma dor

insuportavel — a chamada cdlica renal.

BEXIGA

O reservatdrio de urina no sistema urindrio € a

bexiga, uma viscera de paredes musculares
espessas, seu musculo detrusor. Esta viscera, quando
vazia, tem a forma piramidal de dpice voltado
inferiormente, e, ao se fornar cheia de urina
(plenitude vesical), assume uma forma arredondada
e suas paredes se apresentardo mais delgadas
(Figuras 9.1 e 10.4). A inervacdo parassimpdtica da
bexiga faz suas paredes se contrairem e o esfincter
uretral externo se relaxar, deixando a urina fluir para
a uretra e, assim, ser eliminada. Ao examinarmos a
mucosa que reveste a bexiga, estando estd vazia,
identificar

podemos uma mucosa pregueada,

exceto em uma regido triangular, o frigono vesical,

SISTEMA URINARIO

em cujos vértices est@o os 6stios ureterais e o ostio

uretral interno.
URETRA

Iniciando-se no éstio uretral interno, na parede da
bexiga, a uretra se estende até seu término no éstio
uretral externo, abertura na glande do pénis no
homem e no vestibulo vaginal, na mulher. O &stio
uretral interno € guarnecido por um esfincter (interno
da uretra), de controle parassimpdtico, que controla

a saida da urina da bexiga para a uretra.

Nas mulheres a uretra € mais curta e segue antero-
superiormente & vagina, no homem ela atravessa a
prostata e o corpo esponjoso do pénis. Em ambos os
sexos, Ao passar pelo musculo transverso profundo do
perineo, a uretra é envolvida por um esfincter de
musculo estriado esquelético e, portanto, voluntdrio,

o esfincter externo da uretra.

Ha& que se considerar a maior faci
homem em conter a micgcdo, uma ve

uretra (parte membranosa) atrc

assoalho do perineo sem qualque

para atrapalhar o processo. Nas m
presenca da vagina pode dific

controle, tornando-o mais frabalhoso

Pode-se dizer, entdo, que a uretra feminina &, de
certa forma, mais curta, e afravessa somente o
espaco profundo perineal. J& a masculing,
geralmente mais longa, atravessa o assoalho da
pelve, a préstata; o espacgo perineal profundo e fodo

O corpo esponjoso do pénis. Por isso € comumente
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dividida em: prostatica, membranosa e esponjosa. A
uretra termina em seu 6stio externo, que nas mulheres
€ menos Vvisivel e apresenta uma pequena
condensacdo muscular ao seu redor (vide ilustracoes

nos capitulos de genitais).

No caso da necessidade de uma sondagem
vesical, o procedimento é diferente em
ambos os sexos. No homem, é mais facil a
localizagdo do 6stio externo da uretra, porém
a dificuldade na sondagem se torna maior ao
atravessar o esfincter externo, podendo gerar
no paciente certo desconforto ou até mesmo

uma sensacdo dolorosa. Nas mulheres,

principalmente em idosas, hd uma pertinente

dificuldade de se encontrar a abertura ureiral
externa cujas paredes podem estar

colabadas e quase invisiveis.
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10

SISTEMA GENITAL MASCULINO

INTRODUCAO

Este sistema vem sendo, sistematicamente, de
forma moderna, dividido pelos anatomistas em
érgdos genitais internos e externos. Passaremos d
descricdo, parte a parte, do caminho dos
espermatozoides pelo corpo do homem, desde sua
producdo até sua eliminacdo, descrevendo a
anatomia das estruturas, suas relacdes importantes e

sua funcdo aplicada a prdtica da drea de salude.

E bom lembramos que a embriogénese dos
genitais masculinos e feminino é semelhante até
aproximadamente a oifava semana de vida
intrauterina, sé entdo acontecendo o dimorfismo
sexual. Porém, algum tipo de semelhanca os érgdos

masculinos e femininos ainda conservam, sejam elas

de cunho morfoldgico, funcional ou somente
embriondrio.
COMPONENTES DO SISTEMA  GENITAL
MASCULINO

A figura 10.1 ilustra um corte sagital na pelve
masculina, no qual pode-se distinguir os principais
componentes do sistema reprodutor e excretor do
homem. Passaremos agora a discutir, um a um, a
anatomia e fungdo destes componentes. A partir da
producdo dos espermatozoides nos testiculos, d sua
eliminagcdo pela uretra, passando pelas demais vias
condutoras (epididimo; ducto deferente e ducto

ejaculatdrio), locais onde é adicionado ao montante

de espermatozoides, liquidos produzidos pelas

gléndulas prostdticas, pelas vesiculas seminais e

pelas gléndulas bulbouretrais.
TESTICULOS

S@o as gonadas do homem, produzindo os
espermatozoides (gametas masculinos) e, a partir da
puberdade, a testosterona. Esse € o hormdnio sexual
masculino, o agente da fransformacdo do “menino

em rapaz”’, ou seja, faz aparecerem as

caracteristicas  sexuais secunddrios durante

adolescéncia. Dentre elas ressalta-se: mudanca da

voz, crescimento de pelos pelo  corpo,
desenvolvimento  da  proeminéncia laringea,
desenvolvimento dos muUsculos e dos genitais

externos.

O testiculo adulto é do tamanho de uma noz, tem
uma forma ovoide, polos superior e inferior, bordas
anterior e posterior, separando as superficies medial
e distal. Estruturalmente, cada testiculo é revestido
por uma cdpsula de tecido conjuntivo, a tinica
albuginea, que emite septos para dentro de seu
estroma, delimitando inUmeros espacos piramidais,
os lébulos do testiculo, ocupados cada um por um
tibulo seminifero (Figura 10.2). Esses tUbulos sdo
canais enovelados cujas paredes se encontram
cobertas células

pelas germinativas, as

espermatogdénias  que, por divisdes celulares

sucessivas, originardo os espermatozoides.
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Figura 10.1 e Seccdo mediana em uma pelve masculina. Observe: bexiga (A); ureter (B); periténio (a); cavidade vesical
(b); sinfise pubica (C); reto (D); préstata (E); uretra prostdtica (c); esfincter externo da uretra (d); uretra membranosa (e);
bulbo do pénis (f); glande (g); corpo esponjoso (F) com a parte esponjosa da uretra (h); corpo cavernoso (G); testiculo

(H); epididimo (I); tunica dartos (J); pele do escroto (K).
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Figura 10.2 e Testiculo em seccdo parcial. Observe:
tibulos seminiferos (1), os septos de tunica
albuginea (2), formando os lobos (3). Vé-se, ainda,
o epididimo (4); o ducto deferente (5); tUbulos
seminiferos retos (8); rede testicular (7) e dictulos

eferentes (8).

A espermatogénese tem duragdo média de 72 horas, e € um processo continuo. Portanto, ao longo
dos tibulos seminiferos, podemos encontrar espermatozoides nos mais diferentes estagios de

formagdo. Tudo isso orquestrado pelo horménio hipofisario, o Foliculo Estimulante (FSH).

Na puberdade, na auséncia de relagoes sexuais € com a produgdo excessiva de espermatozoides,

o corpo adota uma forma de libera-los. O adolescente sofre uma polucao noturna, estimulada,

geralmente por um sonho. Sendo assim, elimina os espermatozoides involuntariamente durante o

sono.
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Com até certo exagero, vivemos atualmente a era da estética e do corpo “perfeito”, com musculos

definidos e trabalhados. Isso vem estimulando jovens a usar o efeito secunddario da testosterona -

estimulo ao aumento do volume muscular — para potencializar os efeitos ditos “estéticos” do treino

fisico. No entanto, a testosterona vem sendo utilizada sem indicagcoes meédicas e

indiscriminadamente (seja na forma sintética ou a animal) causando graves efeitos locais, quando
injetada (como a necrose) e graves efeitos metabdlicos, interferindo na homeostase dos rins e do

figado. Sem cintar o efeito de feedback negativo que tem sobre os testiculos, atrofiando-os

Entre os t0bulos seminiferos, encontram-se ainda
as células de Leidig, que produzem a testosterona
por toda a vida do homem, até a andropausa,
periodo na senilidade, em que hd uma diminuicdo

em sua producdo.

estimulada pela Gonadotrofina Coridnica da mae,
os conduz na descida em direcdo ds eminéncias
ldbioescrotais (futuro escroto) do feto (Figuras 10.3 A,
B e C). Os testiculos, com isso, atravessam o canal

inguinal, levando & sua frente camadas da parede

abdominal; o ducto deferente; prolongamentos da

Os espermatozoides, uma vez produzidos, sdo L. . 3
o ] artéria gonadal e veias, além de nervos e vasos
direcionados para alguns canais, cerca de 30, os = R ; L.
linfaticos, que constituirdo o funiculo espermatico

tUbulos seminiferos retos, que se abrem na rede )
(Figura 10.6).

testicular. Essa Ultima € realmente semelhante a uma
do

testiculo, o mediastino. Dessa rede uns 20 tUbulos, os

rede, ocupando a regido pdstero-central

dictulos eferentes, penetram na cabeca do
epididimo, conduzindo os espermatozoides (Figuras

10.1 e 10.2).

Os testiculos estdo localizados no escroto (Figura
10.1), uma projecdo sacular a partir da pelve, que

contém vdrias camadas, reproduzindo as camadas

da parede abdominal. Durante a maior parte da

vida infrauterina, os testiculos permanecem na

Figura 10.3 e Descida do testiculo do abdome para o

cavidade abdominal, onde se desenvolvem

retroperitonealmente, abaixo dos rins. No final da escroto. Observe: (A) fesficulo cinda no abdome; (B)

B . , testiculo atravessando o canal inguinal; (C) testiculo
gestacdo, uma estrutura fibrosa, o gubernaculo,
chegando ao escroto.
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O peritonio que acompanhou o testiculo
(formando a tunica vaginal) se encarregard de
realizar uma constricdo no canal inguinal, cessando-
se assim as comunicacoes diretas entfre as cavidades

abdominal e escrotal.

Se os testiculos ndo migrarem para o escroto -
a criptorquirdia -, ele se tornard uma viscera

abdominal, ndo evoluird e ndo desempenhara

sua fungdo reprodutora, pois ndao produzira

espermatozoides.

Hérnias inguinais

Se a vedagdo no canal inguinal ndo ocorre, ele
permanecerd aberto, e alcas intestinais podem se
projetar do abdome para o escroto — hérnia
inguinal. Por isso, nos homens, o referido canal € um
lugar potencial de aparecimento de tais hérmnias. O
mesmo ndo ocorrendo com as mulheres, pois o
canal inguinal nelas € obliterado quase totalmente
pelo ligamento redondo do Utero, que tem sua

origem embriondria comum ao ducto deferente.

Varicocele

A artéria  testicular ou gonadal vem
acompanhada de um plexo venoso, o plexo
pampiniforme, cuja funcdo é roubar o calor da
artéria gonadal. Todavia, essas veias podem se
tfornar varicosas, situacdo denominada varicocele,
havendo necessidade, muitas vezes, de uma

indicacdo cirdrgica.
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ESCROTO (BOLSA SCROTAL)

O escroto contém os testiculos, protegendo-os e
os mantendo fora do abdome e, uma vez que a
espermatogénese ocorre a uma temperatura um
pouco inferior a corporal (abdominal), a bolsa

escrotal a mantém adequada.

Para manter a funcdo de regulacdo de

temperatura, o escroto possui uma camada
muscular — o misculo cremaster, um prolongamento
do musculo obliquo interno do abdome — que se
confrai, aproximando-o do abdome, no caso de
gueda da temperatura, e o distGncia do abdome,

em temperaturas mais quentes.

Esse movimento é involuntdrio e reflexo, e pode

ser testado, como parte da propedéutica, no

exame fisico de alguns doentes, estimulando-

se a face interna da coxa. A perda desse
reflexo pode sugerir uma torcdo no testiculo,

discutida a seguir.

As camadas do escroto reproduzem as camadas

do abdome e, dentre as outras camadas
evidenciadas no escroto, est@o: a tunica dartos,
flamentos de musculos lisos subcut@neos que
conferem ao escrofo seu aspecto enrrugado, as
fdscias espermdticas interna e externa, como
prolongamento dos musculos abdominais e a tdnica
vaginal - um prolongamento do peritbnio que
acompanhou os testiculos em sua descida. Essa
camada € dupla, pois, na embriogénese, o testiculo

realiza um giro sobre seu préprio eixo dentro da
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tUnica, fazendo surgir a l@mina visceral da tUnica
vaginal, infimamente ligada & sua albuginea, e @

lGdmina  parietal da  tinica  vaginal, ambas

delimitando um espaco a cavidade vaginal,

contendo um liquido capilar.

Hidrocele e tor¢do do testiculo

Se houver um aumento desse liquido, ou se houver
excesso em sua producdo, temos ai a hidrocele. A
presenca dessas duas camadas confere ao testiculo
uma necessdria mobilidade, entretanto traumatismos
ou movimentos bruscos podem exacerbar essa
movimentacdo, produzindo uma torcdo testicular,
situacdo em que o érgdo gira sobre si mesmo, sendo
bastante dolorosa e, dependendo da situacdo, se
ndo for resolvida a tempo, pode gerar a necrose do
testiculo, pelo fato de que os vasos que o nutrem
também estarem envolvidos pela tunica vaginal,

podendo estar comprimidos pela torcdo.

EPIDIDIMO

Preso & borda posterior do testiculo e formado por
uma cabec¢a (dilatacdo superior) e pelo corpo e
cauda (projecdo inferior), o epididimo armazena e
matura os espermatozoides produzidos e ainda ndo
eliminados. Eles recebem os espermatozoides dos
ductulos eferentes estruturas continuas com uma
rede enovelada de tlUbulos que preenchem e
formam os l6bulos do epididimo. Esses canais
epididimais, apds se confluirem na cauda epididimal,
originardo o ducto deferente (DD) (Figuras 10.1 e

10.2).
DUCTO DEFERENTE

O DD é um fino ducto muscular liso de [Umen
diminuto que liga o epididimo ao ducto ejaculatério.
Tem seu frajeto ascendente a partir do epididimo e

enfra no abdome pelo canal inguinal, compondo o
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funiculo espermdtico. O ducto deferente, quando
ainda dentro do escroto, em seu frajeto ascendente,
é de fdcil acesso e as cirurgias de esterilizacdo do
homem podem ser feitas sem grandes dificuldades.
A cavidade abdomino-pélvica tangencia a parede
abdominal lateral, que é coberta pelo peritdnio, em
seguida se flete inferiormente, localizando-se
pdstero-inferior & bexiga, ai se fundindo com o ducto
da vesicula seminal, (Figuras 10.2 e 10.4), formando os

ductos ejaculatérios.

A vasectomia consiste na seccdo

ligadura dos ductos defe

impossibilitando os espermatozoid

alcancarem a vuretra. O paciente, a

cirurgia, ejacula, obviamente, poré

sémen ndo contém espermatozoides
ficarado retidos no ducio deferente

posterior reabsorgao fisiolégica.

DUCTOS EJACULATORIOS

Sdo dois pequenos condutos, direito e esquerdo,
formados pela unido do ducto deferente com o
ducto da vesicula seminal de cada lado (Figura 10.4).
Os dois ductos ejaculatérios penetram na préstata,
abrindo-se nos coliculos seminais, localizados na
parte prostatica da uretra, lateralmente ao utriculo

prostatico.
VESICULAS SEMINAIS

Sdo duas estruturas saculares de

aproximadamente 5 cm de comprimento, situadas

inferiormente a bexiga. A maior parte do sémen é
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formada pelo liquido da vesicula seminal, muito rico
em frutose para nutrir os espermatozoides (Figura
10.4). Seu estroma constituido de tecido glandular
forma um tubo e inUmeros diverticulos, circundados
poruma bainha muscular lisa para contracdo. Na sua
extremidade inferior, seu ducto excretor se une ao

ducto deferente formando o ducto ejaculatério.

Figura 10.4 e Vista inferior da bexiga, coma a vesicula
seminal; ureteres; ductos deferentes e préstata. Observe:
(1) bexiga; (2) prostata; (3) vesiculas seminais; (4) ductos
deferentes; (5) ductos ejaculatdrios; (6) uretra prostdtica
com (7) coliculo seminal; (8) utriculo prostdtico; (8)

gléndulas bulbouretrais; (10) ureter.
PROSTATA

E uma gléndula impar situada abaixo da bexiga e
repousada sobre o diafragma da pelve. E
completamente atravessada pela uretra e mantém
estreita relacdo com a parede anterior do reto

(Figuras 10.1 e 10.4).
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A préstata se constitui de mUsculo liso contendo
cerca de 30 glandulas que se abrem em ductulos
independentes na uretra prostdtica e que secretam
um liguido leitoso, de pH bdsico, responsdvel pelo
odor caracteristico do sémen. O liquido prostdtico se
juntard aos espermatozoides (cerca de 300 milhdes
em média por ejaculacdo) e ao fluido da vesicula
seminal constituindo o esperma, que, agora
completo, além de nutrir os espermatozoides, ird
ativé-los e facilitar sua passagem pela vagina,
elevando seu pH. Essa secrecdo ainda dispord de
enzimas (hialuronidase, que auxiliard na lise do
envoltério do ovécito) e prostaglandinas, que
estimulardo as contracdes das vias musculares do

frato reprodutor feminino.

Cancer de préstata

O cdncer de prostata € o segundo mais prevalente
em homens no Brasil e o sexto mais comum no mundo,
sendo que 3/4 dos casos aparecem na populacdo
acima de 65 anos. E, por isso, uma questdo de salde
publica, ndo sé pela alta prevaléncia, mas pela
morbidade. Campanhas vém sendo feitas com a
populacdo no sentido de chamar a atencdo para esse
risco e para a sua prevencdo, principalmente
salientando o diagndstico precoce e quebrando os
equivocados tabus que envolvem o exame. Todo
homem acima dos 45 anos deve realizd-lo e, se houver
caso na familia, a idade cai para 40 anos.

A tumoracado prostdtica pode ser assintfomdtica, mas,
via de regra, o paciente apresenta disuria (dificuldade
em urinar) devido d compressdo da uretra. As
metdstases do cancer de prostata ocorrem comumente
via venosa e afetam o plexo vertebral inferno, na coluna
vertebral. Essa disseminacdo pode ser agravada pela
tosse, miccdo, pois o esforco e aumento da pressdo
abdominal estimulam o refluxo do sangue da prostata

para o referido plexo.
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O exame da prostata pode ser realizado através da uretra com uma fibra optica ai infroduzida ou pela

palpagdo do 6rgdo via retal. Esse Ultimo é mais preciso, pois, além do tamanho e consisténcia da

estrutura glandular, o urologista pode sentir a textura do 6rgdo. Os dois exames sdo possibilitados pelas

relagdes anatémicas da préstata ja descritas acima.

PENIS

O 4rgdo de cédpula masculino é o responsdvel por
infroduzir os espermatozoides no corpo da mulher. Ele
é formado por uma parte pendente, o corpo do
pénis, e por uma parte interna, presa nos ossos da

pelve e no perineo, a raiz do pénis (Figura 10.1).

O corpo do pénis se pende inferiormente quando
o o6rgdo estd fladcido nesta ocasido, sua face dorsal
estd anterior, com a face ventral (face uretral para
alguns autores), posterior. Na erecdo, a face ventral
fica voltada

se torna anterior e a dorsal

posteriormente.

A raiz do pénis, como foi dito, localiza-se no
espaco superficial do perineo e é formada por dois
ramos, presos aos ramos do isquio de cada lado e por
uma porcdo mediana dilatada, o bulbo, presa ao
Os

formados de corpos cavernosos, ao passo que o

diafragma urogenital. ramos do pénis sdo
bulbo é a porcdo inicial do corpo esponjoso, e por
isso também é atravessado completamente pela
uretra (Figuras 10.1, 10.4 e 10.5), que se abre na

glande em um orificio, o éstio externo da uretra.

Na extremidade distal do corpo do pénis, outra
dilatacdo do corpo esponjoso € encontrada, a
glande, que possui terminacdes nervosas altamente
especializadas, que, quando estimuladas, levam o

homem ao orgasmo. A estrutura em discussdo é

separada do restante do érgdo pelo colo da glande,

uma depressdo que limita sua coroa.

Figura 10.5 e Pénis em secc¢do transversal. Observe: (1)
corpos cavernosos; (2) corpo esponjoso; (3) uretra; (4)
artérias profundas do pénis; (5) veia dorsal superficial do
pénis; (6) veias profundas do pénis; (7) artéria dorsal do

pénis.

Os corpos cavernosos e esponjoso s¢o formados
por espacos limitados por trabéculas conjuntivas que
se estendem a partir da tinica albuginea que
circunda os corpos cavernosos. Infernamente a essas
trabéculas, encontram-se as artérias profundas do
pénis, uma de cada lado. O sangue proveniente
dessas artérias serd crucial no mecanismo da erecdo,
preencherd o tfrabeculado

pois conjuntivo

enrijecendo o pénis (Figura 10.5).
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O corpo peniano é coberto por uma pele flacida Postectomia

e eldstica. Na glande, onde, via de regra, essa pele Se o prepucio é excessivamente grande ou

¢ livre e dupla, ela forma o prepucio, preso pelo fioroso, ele ndo permite que a glande seja
frénulo, projetando-se e a recobrindo (Figura 10.6). exteriorizada, podendo causar transtornos de
Porém, deve permitir que ela se exteriorize durante a diferentes magnitudes, como mau cheiro,
erecdo e para que seja feita a correta higienizacdo | vlceracdes e até mesmo alteracdes epiteliais na
no local. mucosa da glande, isso pelo fato de a regido conter
gladndulas sebdceas que produzem uma secrecdo, o
esmegma, altamente irritante se ndo removido
constantemente. Nesse caso, recomenda-se O
guanto antes a remocdo do prepucio em uma

cirurgia chamada de postectomia ou “fimose”.

e

Figura 10.6 e Pénis, testiculos e funiculo espermdtico. Observe: (A) testiculo com (b) musculo cremaster; (C) funiculo

espermdtico com (a) artéria gonadal; (b) plexo venoso pampiniforme; (¢) ducto deferente; (D) pénis com (d) prepucio
e (e) frénulo.
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MECANISMO DA ERECAO

As fibras parassimpdticas dos nervos erigenos
promovem, a grosso modo, uma vasodilatagdo nas
artérias penianas, sendo assim o fluxo sanguineo
aumenta na distendendo os

regido, Corpos

cavernosos e esponjoso. Simultaneamente hd um
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fechamento das veias e uma confracdo muscular

(mUsculos bulboesponjoso e isquiocavernosos)
impedindo momentaneamente a saida do sangue
do pénis. Apds a ejaculacdo, um estimulo do
simpdtico fard a vasoconstricdo das artérias e o
sangue sai do espaco frabeculado, devolvendo ao

pénis o aspecto fldcido — é a remissdo.

Como uma das formas de fratamento da disfungdo erétil, enconiram-se no mercado varias drogas que

potencializam a ereg¢do, aumentando o fluxo de sangue para o orgdo de copula, seja por

vasodilatagdo, ou pelo fechamento das suas veias. No entanto, esses medicamentos hao devem ser

usados indiscriminadamente e seu uso deve ser acompanhado de perto pelo médico do paciente,

pois efeitos colaterais graves podem existir, como priapismo, e alteracoes na pressao arterial.

As disfungoes eréteis que podem acometer os homens por varios motivos, dentre eles a prostectomia

total (que pode lesar os nervos parassimpdticos chamados erigenos), podem ser fratadas com

proteses penianas que reabilitam o paciente para as suas fungoes sexuais normais. As proteses se

constituem de cilindros em silicone, hastes dobraveis ou camaras de ar inflaveis que sao intfroduzidas

sob a pele do pénis, no lugar dos corpos cavernosos. Neste caso, a fungao sexual do paciente sera

preservada sem prejuizos para o prazer sexual, uma vez que o corpo esponjoso e a glande (local

mais sensivel e estimulavel do 6rgao) ficaram preservados.
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CAPITULO

11

SISTEMA GENITAL FEMININO

INTRODUCAO

Bastante semelhante ao masculino, o sistema
genital ou reprodutor feminino também é constituido
por estruturas que produzem hormdnios e células, por
vias de transporte das células reprodutoras e por um
6rgdo de cédpula, porém uma caracteristica impar
estd presente no corpo da mulher — o Utero — érgdo
capaz de abrigar, proteger e nutrir um novo ser em
desenvolvimento. Dai o surgimento da conotacdo
simbdlica e mistica desse sistema, além de sua

funcdo reprodutora e sexual.

COMPONENTES
FEMININO

DO SISTEMA  GENITAL

GENITALIA EXTERNA

Também chamada de vulva, ou pudendo, a
genitdlia externa da mulher engloba uma série de
estruturas, que serdo descritas a seguir. monte
pubico, grandes Idbios, pequenos Idbios, vestibulo da
vagina, clitdris, bulbo do vestibulo e glandulas

vestibulares maiores e menores (Figura 11.1).

O monte pubico é um varidvel depdsito adiposo
sobre a regido da sinfise pUbica, a pele que o cobre

é repleta de pelos e gladndulas sebdceas.

O tecido conectivo e adiposo do monte pubis
praticamente se continua inferior e posteriormente
esses Ultimos sdo

formando os grandes Idbios,

saliéncias cobertas de pele contendo pelos e

também gléndulas sebdceas, limitando a rima do

pudendo.

Ao serem afastados, os grandes ldbios externam
os peqguenos ldbios, duas pequenas pregas cobertas
por um epitélio de transicdo, e, quando aduzidos,
limitam o rima do vestibulo. As serem afastados,
observa-se um espaco: o vestibulo da vagina. No
vestibulo além da abertura da vagina, no 6stio
vaginal, é possivel se notar a abertura da uretra pelo
seu 6stio externo e dois diminutos orificios ladeando o
infroito da vagina, para os ductos das glandulas
vestibulares maiores. Essas glandulas, juntamente
com as vestibulares menores, produzem um liquido
VisC0s0, cuja secrecdo aumenta na excitacdo sexual
feminina e lubrifica o introito vaginal, facilitando o

coito.

Bartolinite
Em casos especificos, as gléndulas vestibulares

maiores podem ter seus ductos obstruidos

ocasionando uma inflamacdo na regido. A
bartolinite (pelo fato de essas glandulas terem -
erroneamente sob o ponto de vista anatémico — o

nome de gléndulas de Bartfolin.

Os pequenos ldbios se unem superiormente,
formando uma dobra sobre o clitoris, estrutura
excitdvel, eréfil e formada de corpos cavernosos
presos lateralmente nos ramos do isquio (a exemplo
do pénis) e unidos anteriormente em uma glande

que se projeta e se pende na unido dos Idbios meno-
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Figura 11.1 e Pudendo feminino. Observe: (1) monte pubico: (2) grandes ldbios; (3) pequenos Iabios; (4) clitéris; (5) dstio

vaginal; (8) &stio uretral; (7) vestibulo; (8) dstio das gléndulas vestibulares maiores.

-res. O clitéris, quando estimulado, se torna rigido,
ereto e, por ser extremamente sensivel, leva a mulher

ao orgasmo clitoriano.

Internamente, ladeando a entrada da vaging,
existem duas massas de tecido erétil, os bulbos do
vestibulo. Essas estruturas sofrem ingurgitamento de
sangue e erecdo durante o ato sexual, estreitando o
6stio vaginal e aumentando o afrito com o pénis.
Assim sendo, hd um aumento de prazer tanto para o

homem quanto para a mulher.
VAGINA

Do latim "bainha”, pois envolve o pénis na cépula.
E uma estrutura um musculofibrosa, (muUsculo liso
revestido de mucosa), portanto distensivel durante a

coOpula e o parto. O canal vaginal une o Utero ao

meio externo e serve também como passagem para
o fluxo menstrual e como canal do parto (Figuras 11.2
e 11.3).

E sabido que, em certas regides do mundo -
geralmente tendo fundo religioso - ha registros de
que, como inaceitavel pratica brutal e primitiva,
o clitéris é extirpado, supostamente para alterar o
prazer sexual feminino. No entanto, o prazer
sexval da mulher pode ser obtido, também,
através da estimulagdo da entrada da vagina,

regido muito inervada e dotada de receptores

nervosos altamente sensiveis ao toque.
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Figura 11.2 e Seccdo mediana de pelve feminina. Observe: (A) sinfise pUbica; (B) reto; (C) bexiga com (a) uretra e seus
(b) &stio externo e (c) esfincter externo; (D) clitoris; (E) vagina com as pregas palmadas e nas paredes anterior (d) e
posterior (e); (F) Utero com as partes: (f) fundo; (g) corpo; (h) istmo; (i) colo; (G) tubas uretinas e (H) ovdrio. Ainda, atente-

se ao periténio com as () escavacdes vesico-uterina e (J) reto-uterina.
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A vagina possui uma disposicdo espacial em que
seu longo eixo forma com o Utero aproximadamente
90 graus (Figura 11.2). Porém essa angulacdo é
modificada, fisiologicamente, pelo estado da
bexiga, plena ou ndo. O canal vaginal é formado por
duas paredes: a anterior, menor, medindo cerca de
7.5 cm, e a posterior, maior, medindo em média 9 cm.
O colo do Utero se projeta e se abre na parede
anterior, fazendo com que ela seja menor. Essa
projecdo faz aparecer um recesso enire o colo
uterino e as paredes vaginais, o férnix ou fornice
uterino (na clinica: fundo de saco), que, em seccdo
mediana, torna-se um férnice anterior e outro
posterior (Figura 11.2). As paredes vaginais sdo
altamente distensiveis, mas, quando a vagina estd
vazia, suas paredes se colabam de maneira que a
seccdo transversal da cavidade denote a forma de

um “H".

A enfrada da vagina (antes do primeiro ato
sexual), é parcialmente obliterada por uma prega
fina de mucosa, o himen. Geralmente, no primeiro
intercurso sexual, essa membrana é rompida e suas
margens permanecem aderidas ds paredes vaginais,

formando as carinculas himenais.

Ao contrdrio de crencas populares, a ruptura do
himen ndo gera hemorragias nem dores, talvez
um pequeno desconforto. Por ser uma estrutura

varidvel em forma tamanho e disposicao, pode

apresentar-se bastante fragil ou mais fibrosa e

resistente.
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Nos exames de colo de Utero, um espéculo é
infroduzido na vagina e suas paredes sao
afastadas, deixando o colo do Utero a vista do
profissional examinador. A coleta de material

para esfregaco é feita com um instrumento no

colo do Utero e no fundo do férnix (dai

chamado, clinicamente, de fundo de saco).

OVARIOS

Sdo drgdos pares situados na cavidade

abdomnopélvica e que produzem as células
germinativas femininas, os ovocitos e os hormdnios
sexuais femininos (estrogénio e progesterona). Sdo do
tamanho e forma aproximada de uma améndoa
com 3 a4 cm de comprimento por 2 ou 3 de largura,
embora seu famanho varie de acordo com a idade
(sofrem atrofia na velhice) e com o ciclo ovariano
(mostrados na Figuras 11.2 e 11.3). Apesar da
localizacdo, os ovdrios ndo sdo peritonizados, para
permitir a ovulacdo. Porém, estdo presos As paredes
da cavidade abdominal pelo peritbnio e ao Utero,

pelo ligamento préprio.

Os ovdarios estdo posicionados e fixados das
paredes por ligamentos: o ligamento suspensor, uma
extensdo da fdscia do musculo psoas maior (que
também facilita a entrada a vasos sanguineos na sua
estrutura); pelo ligamento ovdrico, ou préprio, que
passa de sua borda medial 4 exitremidade
superolateral do Utero, e é seu principal meio de
fixacdo e pelo mesovdrio, prega de peritdnio unindo

a borda mesovdrica do ovdrio ao ligamento largo.
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Figura 11.3 e Utero, tubas, ovdrio e vagina em seccdo, com os vasos uterinos e o ligamento largo. Observe: (A) Utero com

as camadas: (a) miométrio; (b) perimétrio e (¢) endométrio; (B) tuba uterina com as partes: (d) inframural; (e) istmo; (f)

ampola e (g) infundibulo com as (h) fimbrias; (C) vagina; (D) ovdrio com os (i) foliculos e o (j) corpo lUteo, o (E) colo com

o (F) 6stio; bem como os ligamentos: (G) redondo do Utero, (H) largo do Utero com suas partes: (k) mesométrio, (1)

mesovdrio e (m) mesosalpinge. Veja, ainda: (n) artéria ovdricas e (o) artéria uterina, além da (p) cavidade uterina

formando com a (r) cavidade vaginal, o canal do parto.

A posicdo do ovdrio muda durante a gravidez,
inclusive também é alterada sua relacdo com os
o6rgdos vizinhos. Mas, logo apds o parto, a volta do

Utero a sua posicdo original traz consigo os ovArios.

Na crianga, os ovdrios sdo de coloracdo rosea e
lisos; apds vdarias ovulacdes, tornam-se rugosos e

acinzentados, marcando as liberacdes dos ovocitos.

A funcdo hormonal ovariana, estimulada por
hormdnios hipofisdrios, caracteriza-se pela producdo
de estrogénio pelos foliculos maturados a cada més,

por acdo do horménio foliculo estimulante (FSH) e

pela secrecdo de progesterona, pelo corpo lUteo
(foliculo modificado pelo horménio luteinizante (LH)
apds a ovulacdo). O estrogénio ird determinar o
aparecimento das caracteristicas sexuais
secunddrias na menina, como o desenvolvimento
das mamas, depdsito de gorduras nos quadris e
desenvolvimento da genitdlia, transformando-a em
“mocinha”. A progesterona, por sua vez, agird nas
paredes do Utero tornando - a preparada para

receber a nidacdo do ovo.
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Na puberdade, com o amadurecimento dos foliculos (geralmente um a cada més), via es

hipéfise, os ovécitos primarios comecam a sofrer divisdo meiética, originando os ovocitos se

que serdo liberados na ovulagdo (em condigoes normais, um a cada ciclo, podendo haver

bastante comuns).

TUBAS UTERINAS

Sdo estruturas de musculo liso que conduzem os
espermatozoides, os ovécitos e o ovo até seu destino,
e se estendem desde a porcdo lateral do Utero até
os ovdrios. As tubas medem cerca de 12 cm, tém um
diédmetro diminuto e estdo presas ao ligamento largo
por uma borda, a mesosalpinge (Figura 10.3). SGo
formadas por quatro partes: intramural, que
atravessa a parede uterina, abrindo-se no éstio
urterino da tuba, um istmo que a conecta a ampola,
a ampola, uma dilatacdo que sedia a fecundacdo e
o infundibulo, porcdo dilatada contendo digitacdes,
as fimbrias, que ‘“capturam” o ovdcito durante a

ovulacdo.
UTERO

E um érgdo impar e em forma de uma pera,
projetado pela natureza para abrigar, nutrir e
proteger o embrido, e depois o feto. O Utero tem suas
paredes musculares espessas e possui, em média,
enfre 7 e 9 cm de comprimento, 5 a 7 cm de largura
e 2 a 3 cm de espessura, podendo variar de acordo
com a idade, o bidtipo e também de acordo com o
a situacdo da mulher; se nulipara (ndo teve ainda
gravidez), ele € menor; se multipara (j& com histérico
gravidico), ele adquire um certo acréscimo em todas

as suas dimensoes (Figura 11.2).

Gravidez ectépica

Uma causa comum de infertilidade feminina é a
obstrucdo de uma das tubas, ou de ambas, devido a
fibroses pos-infeccdes ou mesmo a forma inata. Essa
oclusdo impede o livre frdnsito de ovocitos,
espermatozoides ou até mesmo do ovo. Em alguns
casos, pode haver a fecundacdo, mas a pouca luz
da tuba ndo permite o deslocamento do ovo em
direcdo ao Utero e aquele se fixa as paredes da tuba
(gravidez levando d

ectépica ou tubdria),

necessidade de interrupcdo da gravidez, em
detfrimento da vida da mde, pois, se mantida, levard
a ruptura da tuba, hemorragias, abdome agudo e
morte.
Laqueadura das tubas uterinas

A lagueadura das tubas é um método
contraceptivo largamente usado nos dias atuais.
Apds a seccdo das tubas, suas bordas sdo
lagueadas ou ‘“ligadas”, impedindo assim o
encontro das células reprodutoras feminina e
masculina, constituindo-se assim um método 100%

eficaz, se bem realizado.

O Utero se projeta para a cavidade pélvica e é
recoberto pelo periténio. Este, apds revestir a bexiga
supero-posteriormente, se flete sobre a face anterior
do Utero, revestindo-o, para se fletir novamente sobre

a face posterior e em seguida subir revestindo o retfo.
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Dessa forma, criam-se duas “escavagoes”’, uma
entre a bexiga e o Utero, a outra entre o Utero e o
reto, respectivamente chamadas de vesicouterina e
retouterina (Figura 11.2). As porcdes duplas de
peritdénio que ladeiam o Utero, dividindo a cavidade
pélvica em duas porcdes, anterior e posterior,

formam o ligamento largo do Utero (Figura 11.3).

Quatro partes formam o Utero: fundo, localizado
superiormente acima dos pontos de conexdo das
tubas uterinas, o corpo, sua maior parte, com as
faces vesical e intestinal e sua constricdo, o istmo
conectando com o cérvix (ou colo) projetado no

interior da vagina.

Porterseuistmo e cérvix preso no assoalho da pelve
e nos musculos vaginais e uma porcdo projetada
dentro da cavidade pélvica, o Utero descreve com
a vagina uma angulacdo de aproximadamente 90
graus, angulacdo necessdria para permitir a fisiologia
da fecundacdo. Embora ela possa ser afetada pela
plenitude da bexiga ou do reto, pode também,
patologicamente, ser modificada com *versdes “do
Utero para posterior, gerando as retroversdes, ou
para anterior, as anteroversées, etc. Patogenia

descrita pelos leigos como “Utero invertido™.

Cancer de colo de Utero

O céncer de colo do Utero é uma questdo de salude
publica, sendo o terceiro em prevaléncia nas mulheres,
merecendo, portanto, o olhar atento de todos os
profissionais de salde para a orientacdo de seus
pacientes quanto a prevencdo. Esse cancer € causado
pela infeccdo persistente por alguns tipos de Papiloma
Virus Humano — HPV. A infecc@o por este virus via sexual,
€ muito frequente e pode levar a alteracdes celulares
no epitélio do colo que poderdo evoluir para o cdncer.
Essas alteracdes sdo detectadas no exame preventivo
de colo do Utero, onde um esfregaco é feito com as

células coletadas e examinadas ao microscopio.
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A proximidade do Utero com a bexiga,

durante a gravidez, pode fazer com que o
Utero comprima a bexiga, alterando a sua
capacidade armazenadora, impedindo a
gravida de reter maiores quantidades de urina.
Por sua vez, a relagcdo do refo com o utero
gravidio, por assim dizer, pode levar a
compressoes do plexo venoso retal,
impedindo o retorno venoso do sangue e,

consequentemente, doencas hemorroidarias.

Ao nascimento e na infancia, o Utero tem suas
dimensodes reduzidas e o corpo € menor que o
colo. Na puberdade, com o grande
desenvolvimento provocado pelos hormonios,
ele cresce bastante e, apés a menopausa,
involui, tornando-se novamente diminuto.
Durante a gravidez, tem seu tamanho muito
aumentado, passando da sinfise pubica ja no
terceiro més e atingindo o processo xifoide no

oitavo. No nono més, quando a barriga da

gravida “abaixa”, significa que o Utero tem sua

posicdo mais pélvica, com a cabeca do
concepto “encaixando-se” enire os ossos do

auvadril da mae.
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O colo é a por¢do menos movel do
apresenta uma abertura de comunica¢
a vagina, o 6stio uterino, pequeno na

e de maiores dimensdes na multiparc

ainda detém contornos irregulares. D

gravidez, ele se torna amolecido, pode

um fator de diagndstico ao

ginecolégico.

A constituicdo do Utero também ndo € uniforme,
ele é formado por camadas que, de fora para
dentro, sdo: perimétrio — o peritbnio que recobre o
Utero, miométrio — camada muscular que forma a
maior parte da parede do Utero, e a mais interna,
revestindo sua cavidade, é o endométrio — formado
por epitélio que, invaginado, forma inUmeras
gléndulas que se projetam para dentro do estfroma
do

do endométrio. A parte mais superficial
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endométrio, a chamada camada funcional, é a
parte que se ingurgita no periodo fértil da mulher,
preparando-se para receber o embrido. E € essa
camada que se descama em forma de fluxo
menstrual, quando ndo hd a nidacdo do ovo em suas

paredes.

O (tero, embora tenha sua maior parte
“pendente” na pelve, ndo estd solto. O seu colo estd
envolvido pela musculatura da vagina, sustentada
pelo diafragma da pelve e diafragma urogenital.
Alguns ligamentos ddo ao Uftero uma maior
estabilidade e o devolvem & posicdo original apds a
gravidez. Dois ligamentos podem ser descritos e vistos
com facilidade: o ligamento redondo, uma faixa
conjuntiva pendendo de suas margens laterais e se
projetando através dos canais inguinais indo até os
grandes ldbios e o ligamento largo, a camada dupla
de peritdnio pendente nas laterais do Utero e fixando-
o as paredes laterais da pelve. No ligamento largo,
ainda podemos divisar trés projecdes distintas, ou
mesos: 0 mesométrio, ligado ao Utero, o mesovdrio,
prendendo a borda mesovdrica do ovdrio, e o

mesosalpinge, sustentando a tuba.

Hiperplasia e hipertrofia uterina

Prolapso uterino

O miométrio é o Unico espécime de tecido muscular que, além de sofrer hipertrofia, sofre hiperplasia
fisioldgica durante a gravidez, justamente no sentido de aumentar sua espessura para uma maior protecdo de
seu conteldo. Essa musculatura é a responsdvel pelas contracdes do Utero nas colicas menstruais, no sentido

de expulsar o endométrio, e também pelas contracdes durante o parto, para “expulsar’” o concepto.

Em idosas multiparas, principalmente, a ruptura do centro tendineo do perineo e a subsequente perda de

sustentacdo dos musculos pélvicos e perineais pode permitir uma frouxiddo na vagina e até uma projecdo do
Utero através dela — o prolapso uterino, que pode inclusive ser visto externamente ao éstio vaginal, tornando
indicada a histerectomia (remocdo do Utero). A perineoplastia, reconstrucdo cirdrgica do perineo, evita esse

prolapso.
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POSFACIO

O amor pelo frabalho merece um livro.

Contextualizacdes e Aplicacdes Clinicas em Anatomia Bdsica € a forma que Sérgio
Murta Maciel encontfrou para homenagear o que o faz apaixonado pela vida, ensinar

Anatomia.

Este livro deixa bem claro seu objetivo: oferecer aos alunos de graduacdo da drea da
saude um texto que presentasse, de maneira simples, atualizada e concisa, as informacodes
necessdrias a compreensdo da morfologia, da arquitetura e estrutura dos diversos Sistemas

Orgdnicos componentes do Corpo Humano, enfatizando a “beleza do criador”.

Registramos aqui nossos agradecimentos e exirema alegria em poder salientar e
vivenciar a emocdo que cabe em cada pdgina deixada pelo autor e ofertada com zelo e

apreco para dignificar o amor pela ciéncia anatdmica.

Profa. Mdrcia Castro Pontes

164



REFERENCIAS E LEITURAS SUGERIDAS

Ddangelo, JG; Fattini, CA: Anatomia Humana Sistémica e Segmentar. 3ed. SGo Paulo: Atheneu, 2007.
Gardner, E: Anatomia: Estudo Regional do Corpo Humano. 4ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.
Gray, H. Anatomia. 29ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 1988.

Green MW: Headache. In Rowland LP, Pedley TA (ed): Merritt's Neurology, 12th ed.

Hecht-Lopez, PC. Miranda, AL. Uso de Nuevos Recursos Tecnoldgicos en la Docencia de un Curso de

Anatomia con Orientacién Clinica para Estudiantes de Medicina. Int. J. Morphol. vol.36 (3):821-826, 2018.

Hutchins JB, Naftel JP, Ard MD: The cell biology of neurons and glia. In Haines DE (ed): Fundamental

Neuroscience, 4th ed. Saunders/Elsevier, 2012.

Kiernan JA: Barr’s the Human Nervous System: An Anatomical Viewpoint, 9th ed. Baltimore, Lippincott Williams
& Wilkins, 2008.

Latarjet, M: Anatomia Humana. 2ed. V1/V2. SGo Paulo: Panamericana, 1996.
Machado A. Machado LH: Neuroanatomia Funcional. Rio de Janeiro/Sdo Paulo: Atheneu, 3. EJ.2103.

Maciel S M, Furtado MCV: Anatomia Humana: Roteiro para estudo prdtico Ciéncias Bioldgicas, Educagdo

Fisica, Enfernmagem, Farmdcia e Bioquimica e Odontologia. Juiz de Fora: Editar, 1 ed, 2001.

Maciel S M, Furtado MCV: Anatomia Humana: Roteiro para estudo pratico Fisioterapia. Juiz de Fora: Editar, 1
ed, 2001.

Moore, KL, Dalley, F., Agur, M.R. Anatomia Orientada para a Clinica, 89 ed. GuanabaraKoogan, 07/2018.
VitalBook file.

Moore KL, Persaud TVN and Torchia MG: The Developing Human: Clinically Oriented Embryology, 9th ed.
Philadelphia, Saunders/Elsevier, 2012. Swartz MH: Textbook of Physical Diagnosis, History and Examination, éth
ed. Philadelphia, Saunders/Elsevier, 2009.

Moreno,LR: Mapa conceitual: ensaiando critérios de andlise.Ciéncia&Educacdo Bauru, v.13, n. 3, p. 453-463,
2007. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/ S1516-73132007000300012>. Acesso em: 29 Mar. 2018.

Netter, FH: Atlas de Anatomia Humana. 7ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2019.

165



Prometheus. atlas de anatomia - 3 volumes, 1ed, Guanabara Koogan, 2007.

Salter RB: Textbook of Disorders and Injuries of the Musculoskeletal System, 3rd ed.

Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 1999.

Standring S (ed.): Gray’s Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice, 40th British ed. New York, Churchill
Livingstone, 2008.

Silva, JH; Foureaux, G; S&, MA; Schetino, LPL & Guerra, L B: O ensino  aprendizagem da anatomia humana:
avaliacdo do desempenho dos alunos apds a utilizacdo de mapas conceituais como uma estratégia
pedagodgica. Ciéncia & Educacdo. 24(1), 95-110. Bauru, 2018.

Snell, RS: Anatomia clinica para estudantes de Medicina, 5ed.Guanabara Koogan, 2000.

Spence, AP: Anatomia Humana Bdsica, 2ed. Manole, 1991.

Sobotta. Atlas de Anatomia Humana, 24ed. 3vol. Rio de Janeiro: Guanabarkoogan, 2018.

166



