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			A ANATOMIA E O ENSINO DA MEDICINA

			PROF. DR. LEONARDO A. PINTO

			A Anatomia é uma das disciplinas mais tradicionais do curso de Medicina. Neste prefácio, vamos refletir sobre o impacto da anatomia humana no ensino da Medicina moderna. Neste cenário, perspectiva mais relevante é o impacto e a influência da Anatomia sobre o ensino nas escolas médicas: a Anatomia como matéria nos cursos de Medicina no século XXI. Revisando esse tópico, o ensino de Anatomia parece estar continuamente evoluindo e se reinventando. 

			A Anatomia se expandiu rapidamente no ensino dentro das escolas médicas em meados do século XVI. No entanto, os alunos logo passaram a ter dificuldade em aprender o tema, devido à sobrecarga de informações em detalhes específicos. Nos cursos mais “tradicionais” de Medicina, a Anatomia frequentemente é estudada em paralelo à Fisiologia, formando uma base para o estudo subsequente das patologias e das disciplinas clínicas. 

			Dentro dos cursos tradicionais, os programas de Anatomia normalmente têm uma organização regional: todas as regiões do corpo são distribuídas ao longo das semanas letivas da disciplina. Porém, esse arranjo artificial também promove o acúmulo de detalhes e temáticas isoladas. 

			A introdução dos conceitos do Ensino Baseado em Problemas (Problem Based Learning – PBL) em diversas escolas médicas foi vista como uma forma de lidar com certas questões que afetam os cursos tradicionais, incluindo o excesso de conteúdos e a divisão artificial entre o ciclo básico e ciclo clínico. Os cursos PBL também visavam a atingir a integração, trazendo casos práticos, clínicos e cirúrgicos, para discussão desde os primeiros semestres do curso.

			Em muitos cursos, a “anatomia dos vivos” começou a ser preferida em relação a dissecação dos cadáveres, considerada um vestígio do ensino tradicional, sendo, eventualmente, descartada pelos cursos modernos mais radicais. Felizmente, o pêndulo já está balançando em direção ao equilíbrio, e penso que poderá atingir um ponto médio que beneficiará a estudantes e professores.

			O curso médico ideal tende a ser híbrido, incorporando o melhor dos cursos tradicionais, incluindo o ensino tradicional da Anatomia, o estudo em livros didáticos e os conceitos do PBL, em que o conhecimento das disciplinas é aplicado a situações práticas. 

			A anatomia humana, como base do conhecimento médico, deve ser o que todos os alunos da área da saúde devem receber em seus passos iniciais. O objetivo geral do ensino de Anatomia é ajudar o aluno a enfrentar situações na prática futura, fortalecendo a capacidade de raciocinar a partir de conceitos construídos em conjunto com as outras disciplinas do curso. 

			No horizonte, existem muitas inovações educacionais que estão tendo e terão impacto no ensino de Anatomia. Isso inclui o desenvolvimento de novos livros, multimídias on-line e mesas interativas como substitutos de parte das palestras ou aulas teóricas, para contribuir e preparar os alunos para as aulas práticas ou interativas. 

			Os materiais de aprendizagem e o ensino estão intimamente relacionados. Os recursos de multimídia interativa não substituirão os professores e livros, mas podem evitar que os professores se sintam esgotados ou ultrapassados ao cobrir grande parte da teoria que, de outra forma, ocuparia uma enorme carga horária em aulas teóricas cansativas. Esse poderia ser um tempo dedicado a discussões de casos, bem como a aulas práticas, integrando os princípios da Anatomia às suas implicações e aplicações. Dessa forma, o ensino pode ser transformado em algo mais interpretativo, ao invés de meramente descritivo. 

			Outras inovações que serão cada vez mais utilizadas são as impressões 3D de espécimes anatômicos, inclusive para incrementar as atividades baseadas em cadáveres. Descobrir o anormal enquanto se analisa o normal é um exemplo de “aprendizagem ativa”, focando em variantes anatômicas como uma forma de ajudar a aprender a estrutura típica e a morfologia dos órgãos. 

			Por um lado, se a anatomia não avançar como disciplina, tornar-se-á análoga a uma relíquia. Para que a Anatomia se reinvente, os professores da área precisam se envolver com a pesquisa, bem como implementar inovações educacionais. Dessa forma, recai sobre os professores e alunos de Anatomia a responsabilidade de fazer jus a essa tradicional disciplina. Este livro é um exemplo real da responsabilidade assumida pelos professores e alunos da Escola de Medicina da PUCRS em qualificar continuamente o ensino da Anatomia, contribuindo para uma formação médica cada vez mais qualificada.
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HISTÓRIA DA ANATOMIA


			CAROLINA PAZ MOHAMAD ISA

			EDUARDA KOTLINSKY WEBER

			FABIANA KURZAWA HAGEMANN

			ISABELA CORRÊA BITENCOURT

			LUÍSA VITÓRIA PONTALTI DE ROS

			LUIZ GUSTAVO GUILHERMANO

			MARCELO GARCIA TONETO

			MARIA LÚCIA STEIERNAGEL HRISTONOF

			MATHEUS RIBEIRO CESARINO

			PHILIPE MAIA LEFFA SILVA

			1 INTRODUÇÃO

			A Anatomia é a ciência que estuda a estrutura do corpo humano. O vocábulo “anatomia” encontra suas origens no grego “Anatemnein”, termo formado de “ana”, significando “em partes”, e “tome”, significando “corte”. Compreende, então, desde o estudo dos órgãos isolados, até o estudo das complexas estruturas que formam os diversos sistemas. Desde sua origem, a dissecção, tanto de animais, quanto de cadáveres, foi imprescindível para o correto e integral conhecimento do funcionamento do ser humano. Provavelmente, a Anatomia é a ciência mais antiga dentre aquelas que procuraram desvendar os segredos do corpo humano, sendo a base para a Fisiologia, a Patologia, a Cirurgia e os demais campos da Medicina. Entretanto, nem sempre foi fácil superar as adversidades religiosas, filosóficas e tecnológicas para o correto entendimento da espécie humana. Ideias errôneas baseadas no estudo de animais, nas perseguições por profanação de cadáveres, nas dificuldades quanto ao registro do conhecimento adquirido, entre outros, foram alguns dos obstáculos enfrentados pelos interessados no estudo do corpo humano.

			O objetivo deste capítulo é, de forma resumida, fornecer ao leitor uma revisão histórica da evolução do estudo da anatomia humana, com ênfase na contribuição de diferentes anatomistas, mostrando como a evolução desses pioneiros permitiu que os futuros médicos do século XXI tenham acesso fácil e prático aos conhecimentos anatômicos.

			2 IDADE ANTIGA

			2.1 EGITO ANTIGO 

			O Egito Antigo constituiu-se como uma das maiores civilizações da Idade Antiga. Estima-se que essa civilização tenha existido entre 3100 a.C. e 30 a.C., quando Cleópatra perdeu a Batalha de Alexandria contra os romanos. 

			Sabe-se, hoje, que um dos maiores pilares da sociedade egípcia foi a religião, sendo esta, inclusive, uma das justificativas ao reinado dos faraós, por serem considerados descendentes diretos do deus Rá. Os egípcios também acreditavam fortemente na vida após a morte, com a crença de que a alma retornaria ao corpo, mesmo depois do falecimento. Para isso ser possível, no entanto, era necessário que o corpo fosse conservado pela prática da mumificação.

			Na mumificação, as vísceras toracoabdominais eram retiradas, assim como o cérebro, que era extraído após a aplicação de uma solução nasal que o dissolvia. Depois disso, o corpo era coberto por sais, com vistas à desidratação; por fim, era totalmente enfaixado e colocado em um sarcófago. Naquela época, era expressamente proibido que cadáveres fossem dissecados, pois tal ato impediria o retorno da alma para o corpo, após a morte. A mumificação, assim como o tratamento de ferimentos abertos, foi o que permitiu que a civilização egípcia fosse uma das primeiras a estudar a anatomia humana, produzindo os primeiros registros escritos – em papiros – sobre esse tópico.

			O papiro de Edwin Smith, que data de 1600 a.C., descreve estruturas como o crânio, as meninges, a superfície cerebral, o líquido cefalorraquidiano, o coração e os grandes vasos, assim como informações sobre trauma cranioencefálico e sequelas neurológicas e espinhais. Além disso, esse papiro é o primeiro a apresentar uma relação entre o pulso e os batimentos cardíacos, assim como a trazer o conceito de triagem médica. Outros documentos, como os papiros de Ebers, de 1500 a.C., e de Brugsch, de aproximadamente 1350 a.C. e 1200 a.C., também são bastante conhecidos e estudados, ambos abordando estruturas cardiovasculares. 

			2.2 GRÉCIA ANTIGA

			O estudo da Medicina na Grécia Antiga nos permite observar não só o surgimento do pensamento científico, mas também o gradual abandono dos ideais místicos no processo de tratamento e de cura. A diversidade de interpretações e posicionamentos retratados a seguir são relativos aos diferentes períodos abordados e à localização geográfica dos povos, estruturados à luz de diásporas e guerras. A união do pensamento filosófico grego com o conhecimento técnico advindo de observações objetivas da anatomia foi responsável pelo grande salto no exercício da atuação médica.

			No período inicial da história grega, na fase Pré-Homérica (de 2000 a.C. até 1200 a.C.), a civilização cretense – considerada a sociedade mãe da Grécia Antiga – era muito vinculada aos mitos e às divindades, sendo suas crenças na área de saúde associadas aos desejos divinos: a doença era vista como punição; a cura, como presente dos deuses. De modo similar, o período Homérico, entre 1200 a.C. e 800 a.C., foi marcado por lendas e mitos, assim como pela crença em oráculos enquanto guias das ações: em suma, a Medicina seguia como irmã da magia. 

			Apesar dos relatos fantasiosos trazidos pela mitologia grega, com as famosas obras Ilíada e Odisseia, escritas pelo poeta grego Homero por volta do século VIII a.C., podemos notar o crescimento do interesse em descrever cientificamente doenças, ferimentos, pragas e tratamentos feitos pelos médicos da época, atuantes na Guerra de Tróia. O uso de ervas com intuito curativo era amplo, sendo registradas inúmeras passagens de personagens administrando diferentes plantas aos doentes. Das descrições compiladas sobre ferimentos, evidencia-se o relevante conhecimento anatômico aprendido, principalmente, a partir dos feridos de guerra. Além disso, já havia menções a tratamentos cirúrgicos realizados à época.

			Com a Segunda Diáspora Grega e a formação de novas colônias, já no período Arcaico (entre os anos 800 a.C. e 500 a.C.), surge um impulso ao comércio internacional, à indústria naval e às navegações. As cidades tornam-se grandes centros de exercício de cidadania, muito mais plurais e ricas, propiciando o ambiente ideal para o desenvolvimento do estudo das ciências médicas nas fases seguintes. Surgem, então, os primeiros registros anatômicos, com Alcméon de Crotona (V a.C.), um médico pré-socrático. Tais registros são considerados os mais antigos em observações anatômicas reais, valendo-se, principalmente, de animais.

			No entanto, foi preciso esperar até o período Helenístico (323 a.C. a 146 a.C.) para que Hipócrates de Cós, considerado um dos fundadores da ciência anatômica, do raciocínio médico e da medicina ocidental, escrevesse o mais antigo tratado de Anatomia: “De Anatomia” e “Do Coração” (meados do século IV a.C.), a mais antiga obra anatômica completa. No campo cirúrgico, um dos principais focos da Medicina na Grécia antiga, Hipócrates publicou “De Fraturas e Deslocamentos”, a primeira descrição clara de anatomia cirúrgica. O conhecimento médico e os avanços práticos trazidos por Hipócrates são lembrados e homenageados até os dias atuais: o Juramento de Hipócrates, pacto moral da honestidade almejada na ação médica, segue sendo declamado pelos formandos de Medicina, mais de dois mil anos após a morte do autor.

			Herófilo da Calcedônia, médico grego fundador da Escola de Alexandria, é considerado o grande pai da Anatomia, trabalhando junto ao também médico Erasístrato de Ceos na dissecção de cadáveres humanos pelo curto espaço de tempo em que essa prática foi permitida na Antiguidade. Ele reconheceu o sistema nervoso e descreveu, com exatidão, órgãos como cérebro, pâncreas, fígado, baço, olhos. Além disso, diferenciou os nervos motores dos sensoriais. Com Herófilo, iniciou-se a construção do pensamento médico baseado no conhecimento oriundo das dissecções de cadáveres, prática que, posteriormente, voltaria a ser proibida por questões de ordem religiosa.

			2.3 ROMA ANTIGA

			Galeno de Pérgamo, médico dos gladiadores e do imperador romano Marco Aurélio, foi um anatomista grego que viveu durante o século II d.C., no período do Império Romano (27 a.C. a 476 d.C.). Foi na Escola de Alexandria que Galeno pôde aprender, tendo como mentor Rufo de Éfeso – autor do primeiro livro de nomenclatura anatômica Da Denominação das Partes do Corpo –, sobre Anatomia e Fisiologia, retomando os conhecimentos repassados por seu colega de profissão Hipócrates de Cos. Galeno, assim como muitos outros teóricos da época, acreditava que o processo de doença era resultado de um desequilíbrio de algum dos quatro humores que constituíam o ser humano: sangue, catarro, bile negra e bile amarela.

			Embora em seu tempo houvesse proibição para a prática de dissecar cadáveres, Galeno aprofundou seus estudos anatômicos nos mais diversos animais, desde porcos até macacos, sempre praticando em público, com o intuito de explicar suas mais diversas descobertas à população. Por ter feito suas análises pressupondo que a posição anatômica encontrada nos animais dissecados seria equivalente à posição dos órgãos nas pessoas, Galeno cometeu alguns erros ao longo de suas obras, embora estes tenham sido incomparáveis aos grandes avanços nas ciências médicas advindos de seu estudo.

			A partir da observação de sintomas e da extensa descrição de material anatômico, Galeno desenvolveu a noção de movimento sanguíneo, demonstrou que as artérias conduzem sangue ao invés de ar, distinguiu e definiu ossos, descreveu a caixa craniana, assim como pesquisou sobre nervos cranianos. Seu trabalho completo foi registrado em mais de 600 obras; muitas, no entanto, perderam-se, após um incêndio em Roma destruir parte de seus manuscritos. Atualmente, têm-se acesso a cerca de 120 obras, com títulos na esteira dos que seguem: Introdução à Medicina; Anatomia e Fisiologia; Diagnóstico, Etiologia e Higiene; Farmacologia e Terapêutica, entre outros. 

			3 IDADE MÉDIA

			A dissecação de cadáveres, um marco na escola de Alexandria, decaiu na época do Império Romano, principalmente devido a questões religiosas. Em contrapartida, no Império Bizantino, autópsias eram realizadas para buscar entender sobre o processo das doenças, sem o foco no estudo e ensino da anatomia, como futuramente ocorreria na Itália medieval e durante o Renascimento. Enquanto a Europa oriental, sob o domínio dos árabes e dos judeus, preservava os textos do mundo Antigo e os ensinamentos de Galeno, o mundo cristão medieval conhecia a anatomia de forma limitada através de rituais funerários. Esses rituais eram um costume amplamente difundido entre os nobres do norte da Europa, envolvendo o desmembramento e a evisceração dos corpos, para enterrar as partes em locais distintos.

			A Escola de Medicina de Salerno foi a primeira escola de Medicina na Europa e situava-se no sul da Itália, do século IX ao século XII. O ensino era baseado nos textos árabes e de Galeno, ao passo em que a Anatomia se fundamentava na dissecação de porcos. Constantino Africanus de Salerno foi um dos médicos da época que contribuiu para a tradução dos livros e textos de Medicina escritos por Hipócrates, Galeno e Avicenna, em árabe e grego para o latim.

			Em 1241, Frederico II, então imperador do Sacro Império Romano, decretou que, para se tornar um cirurgião, seria necessário estudar a anatomia humana. Por isso, garantiu que cada escola de Medicina em Nápoles recebesse, pelo menos, 2 corpos de criminosos por ano para esse fim. Por volta dessa época, clérigos também estavam permitindo alguns exames pós-mortem para determinar se os membros da Igreja haviam sido assassinados – o que passou a ocorrer com frequência. 

			Mondino foi um médico italiano conhecido como o “restaurador da anatomia”, pois reintroduziu as dissecações públicas de cadáveres humanos. Trabalhou na Universidade de Bolonha (a universidade mais antiga ainda em funcionamento), onde escreveu o primeiro livro moderno de Anatomia: Anathomia corporis humani, em 1316. Como não havia refrigeradores e sequer formol ou glicerina para conservação dos cadáveres, as dissecações eram feitas no inverno, ao longo de 3 dias consecutivos. 

			Guy de Chauliac foi outro médico proeminente na Idade Média que sobreviveu à peste bubônica e recebeu autorização do papa Clemêncio para estudar os corpos dos que também haviam se contaminado, mas não tiveram tanta sorte quanto ele. Em seus estudos, descobriu que a doença afetava os pulmões, causando tosse e hemoptise. O surgimento da imprensa, em 1430, foi um grande marco na história da humanidade, pois permitiu maior circulação de conhecimento, inclusive, de ilustrações sobre anatomia. 

			Apesar de ser conhecida como um período de poucos avanços no estudo da Anatomia, a Idade Média contou com eventos históricos que contribuíram com o conhecimento que temos hoje sobre o corpo humano.

			4 IDADE MODERNA

			4.1 RENASCIMENTO

			O Renascimento foi o período histórico que marcou uma revolução cultural e científica na Europa entre os séculos XIV e XVII. O enfraquecimento da influência da Igreja Católica sobre alguns costumes, a superação do modelo feudal de organização social e o fortalecimento do pensamento antropocêntrico tornaram o cenário daquela época bastante fértil para as mudanças que se sucederam. Nesse contexto, os campos da Arte e da Medicina ganharam destaque. Diante disso, estudos anatômicos e técnicas artísticas passaram a evoluir simultânea e harmoniosamente.

			No âmbito da Medicina, o médico italiano Andrea Vesalius (1514-1564) sobressaiu-se ao concluir descobertas basilares para os estudos sobre anatomia humana, abrindo caminho para que novos estudiosos, como os cirurgiões Ambroise Paré (1510-1590) e Realdo Colombo (1516-1559), pudessem, posteriormente, realizar seus próprios experimentos e fundamentar suas teorias e técnicas. Esse processo “em cascata” de novas descobertas e documentações contribuiu para o avanço da área Anatomia Humana, uma vez que se tornou possível uma melhora gradual e progressiva na qualidade dos textos anatômicos.

			Durante o Renascimento, revisitaram-se ideais clássicos gregos, incluindo as teorias postuladas por Galeno (129 d.C.-216 d.C.). Linacre (1460-1524), médico e poeta inglês, teve papel crucial na valorização das investigações gregas, traduzindo inúmeros trabalhos do grego para o latim, sendo Methodus Medendi, obra de Galeno, o trabalho de tradução mais relevante. Além disso, outros médicos que seguiram a linha de Linacre puderam contribuir de forma significativa para a compreensão da Medicina.

			Apesar da valorização do trabalho grego na Medicina, alguns erros foram apontados, o que permitiu a retificação dos conhecimentos anatômicos a partir de então. Nesse contexto, Vesalius destacou-se por questionar os estudos desenvolvidos por Galeno. Em 1543, o médico italiano publicou a obra Da Organização do Corpo Humano (De humani corporis fabrica), composta por sete volumes. Os volumes I e II detalham a anatomia do tecido conjuntivo (ossos, cartilagens, ligamentos e músculos); os volumes III e IV descrevem a anatomia do sistema vascular e sistema nervoso; o volume V foi embasado na anatomia do sistema gastrointestinal e no sistema genitourinário; os volumes VI e VII descrevem, respectivamente, a anatomia do sistema cardiovascular e a anatomia do cérebro.

			O vasto conhecimento de Vesalius, bem como a publicação de seu livro, estão relacionados ao seu envolvimento com a prática da dissecação, a qual lhe permitiu investigar o corpo humano. Dado que a técnica de embalsamamento só surgiu mais tarde, no século XIX, o estudo anatômico era complexo, uma vez que exigia do anatomista um exercício de memória, porquanto a realização dos desenhos não poderia ser feita durante a dissecação. Além disso, devido à falta de técnicas de preservação, as peças anatômicas sofriam rápida decomposição, o que também dificultava os estudos. A Igreja condenava a profanação da morte, mas permitia que as dissecações fossem realizadas a partir dos corpos de criminosos, sendo a autorização para tal prática concedida pelo Papa Sisto IV (1471-1484).

			O uso de ilustrações no estudo da anatomia humana permitiu que os resultados das dissecações ficassem registrados de forma visual e permanente, a fim de compensar o acesso limitado a cadáveres. Os desenhos anatômicos do Renascimento ficaram marcados por uma combinação entre precisão artística, refinamento e conhecimento topográfico do corpo humano. Stefan Van Calcar (1499-1546), conhecido pintor italiano do período em questão, foi responsável por muitas imagens presentes no livro De humani corporis fabrica. Tal pintor representou as figuras humanas sob uma ótica antropocêntrica, enaltecendo o objeto do estudo, ou seja, o corpo humano, como digno de grandiosidade.

			O elo entre a Arte e a Medicina, nesse momento da história, foi notório: artistas, como o italiano Michelangelo Buonarroti (1475-1560), tornaram-se exímios conhecedores da anatomia humana. Essa devoção aos estudos anatômicos iniciou-se cedo na vida de Michelangelo, aos 18 anos de idade, quando o italiano já realizava dissecações. Em um de seus afrescos no teto da Capela Sistina, “O Juízo Final”, nota-se que os corpos humanos foram pintados em diferentes posições, o que reflete o vasto conhecimento do artista acerca dos músculos, de suas características e de seus aspectos mecânicos. 

			Leonardo Da Vinci (1452-1519), outro artista renascentista, desenvolveu uma série de ilustrações anatômicas, anos antes da publicação da obra de Vesalius. Porém, o trabalho do artista italiano foi enviado para a Inglaterra, sendo descoberto apenas quase dois séculos depois. A fim de alcançar a excelência e superar as obras da Antiguidade, as academias de arte incorporaram o ensino de Anatomia Humana em seus currículos, sendo a Academia de Artes de Florença a primeira escola a tornar esse estudo parte de seu currículo. Nela, os alunos realizavam cópias de peças anatômicas, prática que foi substituída posteriormente pelo uso de livros de anatomia com ilustrações do corpo humano.

			4.2 SÉCULO XVIII

			William Hunter (1718-1783) foi um anatomista e médico obstetra de origem escocesa, que lecionava em Londres, sendo o primeiro professor de Anatomia na Academia Real de Artes, fundada em 1768. Em 1774, Hunter publicou o livro Anatomia do Útero Gravídico Humano, que contava com imagens realistas, substituindo a técnica de xilogravura pela calcografia. O anatomista foi responsável, também, por fundar o Museu Hunteriano na Universidade de Glasgow, na Escócia, onde havia iniciado seus estudos antes de se mudar para Londres. O irmão mais novo de William, John Hunter (1728-1793), também realizava dissecações em diversas espécies, tornando-se um grande anatomista e cirurgião. 

			4.3 SÉCULO XX

			Frank H. Netter (1906-1991) foi um médico estadunidense nascido em Nova York, autor de um dos livros de Anatomia mais reconhecidos mundialmente – o Netter Atlas de Anatomia Humana. Os conhecimentos desse anatomista não provinham somente de seus estudos na Faculdade de Medicina da Universidade de Nova York: ele também foi aluno da Academia Nacional de Design e da Liga de Estudantes da Arte. Portanto, Netter tornou-se um exímio desenhista, o que, diante do cenário dos avanços na área da saúde envolvendo a Indústria Farmacológica e a Medicina, o encaminhou a realizar suas ilustrações médicas em tempo integral, sob contratação de diferentes empresas, com destaque para uma empresa farmacológica chamada Ciba.

			Nesse contexto, o médico estadunidense ilustrou mais de 4.000 figuras anatômicas para a companhia para a qual trabalhava. Na sua condição, recebia suporte de diversos profissionais, como pesquisadores, que o auxiliavam e o mantinham atualizado. De acordo com o próprio médico, a Anatomia não sofria alterações, mas a compreensão humana acerca dela estava sujeita a mudanças. Suas ilustrações, pintadas com tinta guache após a realização de rascunhos com grafite, eram de excelência, o que configurava Netter como um verdadeiro artista, fazendo dos frutos de seus trabalhos instrumentos de estudo até a atualidade.

			4.4 SÉCULO XXI 

			Foi somente há 150 anos que a Medicina passou a mudar o destino da humanidade, com os fundamentais estudos de Darwin, Pasteur, Mendel e demais teóricos que possibilitaram realizar as diversas terapias cirúrgicas hoje conhecidas. A eficácia terapêutica e o conhecimento mais aprofundado da anatomia humana passaram a permitir cirurgias mais complexas, como as cardíacas, as pulmonares e as cerebrais.

			Wilhelm Conrad Röntgen, ao descobrir os raios-X em 1895, abriu portas para uma fonte inesgotável de diagnósticos por imagem: o scanner, a tomodensitometria, a cintilografia, a ecografia, o ultrassom e a ressonância magnética. Essas poderosas máquinas não param de se aperfeiçoar e, ao se juntarem aos novos conhecimentos em computação eletrônica, trouxeram, progressivamente, novos e mais afinados instrumentos de auxílio diagnóstico. Desse modo, o uso da tecnologia, aliado aos estudos anatômicos, possibilitou a visualização de peças com qualidade e rapidez jamais vistas anteriormente.

			A radiologia é usada diariamente para o estudo da anatomia por meio de imagens e, como uma especialidade voltada para a tecnologia, está evoluindo rapidamente. Foi no século XXI que se tornou possível incorporar imagens tridimensionais (3D) digitais do paciente ao cotidiano médico. Além disso, as reconstruções 3D de tomografias computadorizadas estão se tornando cada vez mais comuns no ensino de Anatomia, especialmente com o recente interesse na impressão 3D enquanto ferramenta de ensino. A dissecção virtual é uma forma emergente de interagir com reconstruções 3D, as quais podem ser usadas na aprendizagem de Anatomia Médica por meio de mesas eletrônicas e computadores com softwares modernos e precisos.

			Segundo Louis Pasteur, “De uma coisa podemos estar certos, a Ciência, ao obedecer a lei da humanidade, sempre trabalhará para aumentar as fronteiras da vida”. Desse modo, diversas são as tecnologias que permitiram o desenvolvimento da ciência médica e dos estudos anatômicos ao longo dos séculos e, hodiernamente, tais estudos possibilitaram intervenções cirúrgicas e métodos diagnósticos inimagináveis. No século XXI nos espera um futuro com maior acessibilidade e novos métodos de imagem, demarcando uma expansão científica que visa ao melhor cuidado e à proteção à vida.

			REFERÊNCIAS

			DARRAS, K. E. et al. Integrated virtual and cadaveric dissection laboratories enhance first year medical students’ anatomy experience: a pilot study. BMC Medical Education, v. 19, n. 1, p. 366, 2019.

			EKNOYAN, G. Michelangelo Art, anatomy, and the kidney. Kidney International, v. 57, n. 3, p. 1190-1201, 2000.

			FRIEDLAENDER, G. E.; NETTER, F. M. Frank H. Netter MD and a brief history of medical illustration. Clinical Orthopaedics and Related Research, v. 472, n. 3, p. 812-819, 2014.

			GHOSH, S. K.; KUMAR, A. The rich heritage of anatomical texts during Renaissance and thereafter: a lead up to Henry Gray’s masterpiece. Anatomy & Cell Biology, v. 52, n. 4, p. 357-368, 2019.

			LEE, T. C.; SEALY, U. Anatomy and academies of art I: founding academies of art. Journal of Anatomy, v. 236, n. 4, p. 571-576, 2020.

			LUZ, T. P. Medicina no Século XXI. Revista Brasileira de Educação Médica, v. 23, p. 5-10, 1999.

			ROGUIN, A.; ROGUIN, A. L.; ROGUIN, N. Historical advancements and evolution in understanding human anatomy and pathology: the contribution of the Middle Ages. Advances in Anatomic Pathology, v. 28, n. 3, p. 171-177, 2021.

			STANDRING, S. A brief history of topographical anatomy. Journal of Anatomy, v. 229, n. 1, p. 32-62, 2016.

			TOLEDO-PEREYRA, L. H. Medical renaissance. Journal of Investigative Surgery, v. 28, n. 3, p. 127-130, 2015.

		


		
			NOMENCLATURA ANATÔMICA

			ANA PAULA REGINATTO TUBIANA

			FERNANDA BORDIGNON NUNES

			GABRIELA PINHO FILLMANN

			LAURA PINHO FILLMANN

			LÚCIO SARUBBI FILLMANN

			MARCELO GARCIA TONETO

			MARINA PUERARI PIETA

			1 POSIÇÃO ANATÔMICA

			Corpo ereto, com cabeça, olhos e dedos dos pés em direção anterior, membros superiores ao lado do corpo, com as palmas das mãos em direção anterior. Essa posição anatômica pode ser representada em:

			
					
Posição supina (ou decúbito dorsal): face e porção anterior do corpo voltadas para cima.

					
Posição prona (ou decúbito ventral): face e porção posterior do corpo voltadas para baixo.

					
Decúbito lateral: corpo apoiado sobre o lado esquerdo ou direito.

			

			2 PLANOS, EIXOS e SECÇÕES

			
					
Plano Mediano (ou sagital mediano): plano vertical longitudinal que se estende da região anterior à posterior do corpo, dividindo-o em porções iguais à direita e à esquerda (Figura 1). 

					
Planos Sagitais (ou paramedianos): planos verticais longitudinais paralelos ao plano mediano, que dividem o corpo em porções desiguais à direita e à esquerda. Quando descrito, deve ser especificado também o ponto de referência para o plano (ex: plano sagital no ponto médio da clavícula). 

					
Planos Coronais (ou frontais): planos verticais longitudinais que formam ângulos retos com o plano mediano, dividindo o corpo em uma porção anterior e uma posterior (Figura 1).

					
Planos Horizontais (transversais ou axiais): planos que formam ângulos retos com os planos mediano, sagitais e coronais, dividindo o corpo em uma porção superior e uma inferior. Quando descrito, deve ser especificado também o ponto de referência para o plano (Figura 1). 

					
Eixo longitudinal: eixo longo do corpo (Figura 1).

					
Secção longitudinal: segue o eixo longitudinal do corpo.

					
Secção transversal: forma um ângulo reto com o eixo longitudinal do corpo ou de suas partes.

					
Secção oblíqua: não acompanha os planos anatômicos (Figura 1).
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			Figura 1 – Planos, Eixos e Secções

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			3 TERMOS DE RELAÇÃO E COMPARAÇÃO

			
					
Superior: refere-se a uma estrutura situada mais perto do vértice, entendido como o ponto mais alto do crânio. Às vezes, o termo cranial é utilizado como sinônimo de “superior” e é útil para indicar direção. Exemplos: o tórax é superior ao abdome; a cabeça é superior aos ombros.

					
Inferior: refere-se a uma estrutura situada mais perto da planta do pé. O termo caudal pode ser usado como sinônimo de “inferior”, sendo útil para indicar direção. Exemplo: o joelho é inferior à articulação do quadril. 

					
Posterior (dorsal): designa a superfície posterior do corpo ou mais perto do dorso. Exemplos: a coluna vertebral é uma estrutura posterior; os rins são posteriores ao intestino. 

					
Anterior (ventral): designa a superfície frontal do corpo. Exemplos: o nariz é uma estrutura ventral; o nariz é anterior às orelhas. 

					
Rostral: é usado no lugar de “anterior” para descrever estruturas do encéfalo. Exemplo: o lobo frontal do encéfalo é rostral ao cerebelo. 

					
Medial: é usado para indicar que uma estrutura está mais próxima do plano mediano do corpo. Exemplos: o nariz é medial aos olhos; os olhos são mediais às orelhas. 

					
Lateral: é usado para indicar que uma estrutura está mais distante do plano mediano. Exemplo: o polegar é lateral ao dedo mínimo. 

					
Proximal e distal: são usados para comparar posições mais próximas ou mais distantes da inserção de um membro ou da parte central de uma estrutura linear. Exemplo: o braço é proximal quando comparado ao antebraço (distal). 

					
Ipsilateral e contralateral: ipsilateral ou homolateral significa “do mesmo lado do corpo que outra estrutura”. Contralateral refere-se a algo situado do lado do corpo, em posição oposta a outra estrutura. Exemplo: o polegar direito e o hálux direito são ipsilaterais; a perna direita é contralateral à perna esquerda. 

			

			4 TERMOS DE MOVIMENTO

			
					
Flexão e Extensão: flexão indica curvatura ou diminuição do ângulo entre os ossos. Extensão indica retificação ou aumento do ângulo entre os ossos (Figura 2). 

					
Abdução e Adução: abdução significa afastamento do plano mediano, e a adução, aproximação do plano mediano (Figura 2). 

					
Circundução: descreve um movimento circular, o qual é uma combinação de flexão, extensão, abdução e adução. Pode ser realizado em qualquer membro cuja articulação permita essas quatro ações, como, por exemplo, no quadril (Figura 2).

					
Rotação medial/lateral: descrição do movimento de uma parte do corpo em torno do seu próprio eixo. A rotação é medial quando aproxima a superfície anterior do membro do plano mediano; é lateral quando afasta a superfície anterior do membro do plano mediano (Figura 2).

					
Pronação/supinação: a pronação é o movimento do antebraço e da mão em que o rádio roda em torno do seu próprio eixo, na articulação proximal, circundando a ulna, na articulação distal, tornando a palma da mão posterior e seu dorso, anterior. A supinação é o movimento contrário à pronação, colocando a palma da mão na posição anterior (Figura 2). 

					
Inversão/eversão: os termos descrevem o movimento do pé. A eversão é o ato de mover a planta do pé em direção contrária ao plano mediano. Inversão é o ato de mover a planta do pé em direção ao plano mediano.

					
Flexão dorsal/flexão plantar: os termos descrevem o movimento do pé. A flexão dorsal, ou dorsiflexão, é o ato de movimentar o pé superiormente. A flexão plantar, ou extensão, ocorre quando o pé se direciona inferiormente (Figura 2).
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			Figura 2 – Termos de Movimento

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).
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			ANATOMIA DO TÓRAX

			CAROLINA BOEIRA SOARES

			EDUARDA RAFAELA FELINKOSKI

			JOSÉ ANTÔNIO LOPES DE FIGUEIREDO PINTO

			KATHERINE YANG DE CASTRO

			LAURA BITTENCOURT HINRICHSEN

			LAURA DE CASTRO E GARCIA

			LUCAS MONTIEL PETRY

			MARCELO DA MOTA IGLESIAS

			MARIA TERESA RUIZ TSUKAZAN

			PAULO ALFREDO CASANOVA SCHULZE

			
1 INTRODUÇÃO


			A caixa torácica está situada entre o pescoço e o abdômen, sendo composta por elementos ósseos e partes moles. O limite anatômico posterior é composto pelas doze vértebras torácicas; o anterior, pelo esterno; e o anterior e lateral, pelos doze pares de costelas, pelos espaços intercostais e pelas cartilagens costais. Além disso, a primeira vértebra torácica, a borda superior do manúbrio esternal e o primeiro par de costelas e cartilagens costais formam a abertura superior, também conhecida por estreito torácico superior. Já a décima segunda vértebra torácica, o décimo primeiro e o décimo segundo pares de costelas, a união das cartilagens costais do sétimo ao décimo par de costelas até a articulação xifoesternal formam a abertura inferior da caixa torácica, tendo o diafragma como assoalho. 

			Os primeiros sete pares de costelas se estendem do corpo vertebral até o esterno. O oitavo, nono e décimo pares se conectam indiretamente através da sétima costela. A décima primeira e a décima segunda são chamadas de flutuantes, por não possuírem conexão direta ou indireta com o esterno. Além das costelas, o arco costal é formado anteriormente por um segmento de cartilagem na conexão com o esterno. Dentre as funções da caixa torácica, estão a de proteger os órgãos do sistema respiratório e cardiovascular, auxiliar no mecanismo de ventilação e fornecer fixação para os membros superiores, assim como para muitos músculos, como os do abdômen, os do pescoço, os do dorso e os da expiração. O entendimento dos limites anatômicos é fundamental para realizar procedimentos clínicos e cirúrgicos. 

			2 PLEURAS

			Os pulmões são revestidos por um saco pleural seroso, composto por duas membranas chamadas de pleura. A pleura visceral é a membrana mais interna, que reveste as superfícies de cada pulmão, incluindo aquelas presentes nas fissuras pulmonares. A pleura parietal é a membrana mais externa, responsável por revestir a parede torácica, o mediastino e o diafragma. Essas membranas são contínuas entre si; entretanto, existe um espaço virtual entre elas denominado de cavidade pleural, preenchido por líquido pleural seroso. Esse líquido é responsável por promover lubrificação das pleuras e, desse modo, permitir o deslizamento de uma membrana sobre a outra durante a respiração. Além disso, o líquido referendado é capaz de fornecer aderência entre a superfície pulmonar e a parede torácica, permitindo que o pulmão acompanhe o movimento de expansão torácica e se encha de ar durante o processo de inspiração. 

			Se houver entrada de grande quantidade de ar na cavidade pleural, a tensão superficial que promove a coesão entre as pleuras pode ser comprometida, ocasionando o pneumotórax e, eventualmente, o colapso pulmonar. O tratamento definitivo do pneumotórax consiste na drenagem torácica (toracostomia), através da inserção de um dreno torácico entre o 4º e o 5º espaço intercostal, situado entre as linhas axilares média e anterior. Em casos de emergência, como em pneumotórax hipertensivo, deve-se descomprimi-lo, acessando o 2º espaço intercostal, na linha hemiclavicular. A drenagem torácica também pode ser realizada em casos nos quais ocorre entrada de líquido no espaço pleural (denominado derrame pleural).

			A pleura parietal é dividida em quatro partes. A parte costal da pleura parietal reveste a superfície interna da parede torácica, como esterno, costelas, músculos intercostais e faces laterais das vértebras torácicas. A parte mediastinal recobre as faces laterais do mediastino, compartimento central que separa as cavidades pulmonares e sacos pleurais. A parte diafragmática reveste as superfícies superiores do diafragma de cada lado da cavidade torácica. Por fim, a cúpula da pleura é responsável por revestir o ápice do pulmão, estendendo-se desde a abertura superior do tórax até 2 a 3 cm acima do nível do terço médio da clavícula. A cúpula é reforçada pela membrana suprapleural, uma extensão fibrosa da fáscia endotorácica, formando uma abóbada sobre o ápice do pulmão. 

			Uma vez que os pulmões não se estendem até os limites da cavidade pleural, formam-se espaços denominados de recessos pleurais, nos quais a pleura parietal encontra-se mais afastada da pleura visceral. Ao nível do encontro entre a pleura costal e a pleura diafragmática, formam-se os recessos costodiafragmáticos, responsáveis por revestir a superfície superior do diafragma dentro da parede torácica. No local de contato da pleura mediastinal com a pleura costal, forma-se, anteriormente, o recesso costomediastinal e, posteriormente, o recesso retroesofágico. 

			3 PULMÕES

			3.1 ESTRUTURA PULMONAR: ÁPICE, BASE, FACES E SULCOS

			Os pulmões são dois órgãos elásticos, de superfície lisa e de consistência esponjosa, situados na cavidade torácica e separados entre si pelo mediastino. Cada pulmão possui um ápice, uma base e três faces (costal, mediastinal e diafragmática). O ápice pulmonar é a extremidade superior dos pulmões, coberta pela cúpula pleural e localizada acima do nível da primeira costela. A base pulmonar é a porção cônica mais larga e inferior de cada pulmão, cuja superfície em contato com a cúpula do diafragma é denominada face diafragmática do pulmão. Esta confere-lhe uma forma côncava, maior do lado direito devido à elevação do diafragma desse lado, onde também está presente o fígado. A face costal ou externa do pulmão é a superfície convexa voltada para a parede torácica, a qual apresenta impressões costais pelo seu contato com as costelas. A face mediastinal ou interna possui forma côncava, maior à esquerda devido à localização do coração, o qual produz as impressões cardíacas em ambos os pulmões. É nessa face que se localiza o hilo pulmonar.

			As relações entre os pulmões e outras estruturas da cavidade torácica dão origem a sulcos na superfície pulmonar. No pulmão direito, destacam-se: sulco da veia cava superior, sulco da veia braquiocefálica direita, sulco do arco da veia ázigos, sulco da artéria subclávia direita, sulco do esôfago e sulco da veia cava inferior. Já no pulmão esquerdo, pode-se observar o sulco da artéria subclávia esquerda, o sulco do arco aórtico e o sulco da aorta descendente.

			3.2 LOBOS PULMONARES E FISSURAS

			Os pulmões são separados em lobos, devido à presença de fissuras que vão desde a superfície pulmonar, até o seu interior. O pulmão direito apresenta duas fissuras e três lobos. A fissura oblíqua direita inicia ao nível da quinta costela posteriormente, descendo anteriormente até a junção costocondral da sexta costela. Com isso, a fissura oblíqua direita demarca as divisões entre o lobo inferior direito, o lobo superior direito e o lobo médio. Esses, por sua vez, são divididos pela fissura horizontal, ao nível da quarta cartilagem costal. O pulmão esquerdo apresenta dois lobos e uma fissura: o lobo superior esquerdo e o lobo inferior esquerdo, separados entre si pela fissura oblíqua esquerda. Ainda do lado esquerdo, encontra-se um processo estreito entre a incisura cardíaca e a fissura oblíqua, denominado língula.

			3.3 SEGMENTOS BRONCOPULMONARES

			Os segmentos broncopulmonares são a maior subdivisão do tecido pulmonar dentro de um lobo, sendo supridos, independentemente, por um brônquio segmentar e por um ramo arterial, podendo ser cirurgicamente ressecáveis. Esses segmentos possuem forma piramidal, com a base voltada para a superfície pulmonar e o ápice para o hilo pulmonar, correspondendo ao local de entrada do brônquio segmentar. Ao total, são 18 segmentos, 10 no pulmão direito e 8 no esquerdo, separados entre si por septos de tecido conjuntivo.

			
					
Lobo Superior Direito:
	Apical (S I);

	Posterior (S II);

	Anterior (S III).





					
Lobo Médio:
	Lateral (S IV);

	Medial (S V).





					
Lobo Inferior Direito:
	Superior (S VI);

	Basilar anterior (S VII);

	Basilar lateral (S VIII);

	Basilar posterior (S IX);

	Basilar medial (S X).





					
Lobo Superior Esquerdo:
	Apicoposterior (S I+II);

	Anterior (S III);

	Lingular superior (S IV);

	Lingular inferior (S V).





					
Lobo Inferior Esquerdo:
	Superior (S VI);

	Basilar anteromedial (S VII+VIII);

	Basilar lateral (S IX);

	Basilar posterior (S X).
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			Figura 1 – Segmentos do Pulmão Direito: o lobo superior direito possui 3 segmentos: apical (S I), posterior (S II) e anterior (S III); o lobo médio possui 2 segmentos: lateral (S IV) e medial (S V); o lobo inferior direito possui 5 segmentos: superior (S VI), basilar anterior (S VII), basilar lateral (S VIII), basilar posterior (S IX) e basilar medial (S X)

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).
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			Figura 2 – Segmentos do Pulmão Esquerdo: o lobo superior esquerdo possui 4 segmentos: apicoposterior (S I+II), anterior (S III), lingular superior (S IV) e lingular inferior (S V); o lobo inferior esquerdo possui 4 segmentos: superior (S VI), basilar anteromedial (S VII+VIII), basilar lateral (S IX), basilar posterior (S X)

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			3.4 HILO PULMONAR E LIGAMENTO PULMONAR

			O hilo pulmonar, conhecido também como raiz, é uma faceta cuneiforme que se encontra na superfície medial dos pulmões, anteriormente à quinta até a sétima vértebras torácicas. Dentre as estruturas que compõem o hilo pulmonar, estão: artéria pulmonar, veias pulmonares (superior e inferior), brônquio principal, vasos linfáticos, linfonodos hilares e plexo nervoso pulmonar. Em ambos os pulmões, a sintopia ântero-posterior é a mesma, sendo a veia pulmonar superior a estrutura mais anterior, seguida da artéria pulmonar e, mais posteriormente, do brônquio principal. Já a sintopia crânio-caudal das estruturas hilares diferem de um pulmão para o outro: no pulmão direito, a estrutura mais superior é o brônquio principal; no pulmão esquerdo, a artéria pulmonar. 

			A pleura parietal, na cavidade torácica, tende a formar uma camada dupla durante o desenvolvimento pulmonar, projetando-se sobre o hilo pulmonar até o diafragma. Na idade adulta, ela é chamada de ligamento pulmonar. Ele pode dividir o espaço pleural, abaixo do hilo, em dois compartimentos, anterior e posterior, podendo conter vastos vasos linfáticos.
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			Figura 3 – Hilo Pulmonar: hilo do pulmão direito e do pulmão esquerdo (vista medial), com destaque para as principais estruturas: artéria pulmonar, veias pulmonares (superior e inferior) e brônquio principal

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			4 VASCULATURA DOS PULMÕES E PLEURAS

			Artérias pulmonares, veias pulmonares e artérias brônquicas formam a vasculatura dos pulmões e brônquios. Os hilos pulmonares direito e esquerdo são tanto as regiões de chegada das artérias que saem do coração em direção aos pulmões, quanto as regiões de saída das veias que partem dos pulmões em direção ao coração. O tronco da artéria pulmonar conecta o ventrículo direito do coração às artérias pulmonares direita e esquerda, levando sangue desoxigenado do coração aos pulmões. Esse sangue, por sua vez, voltará ao átrio esquerdo do coração pelas veias pulmonares superiores e inferiores direita e esquerda, completando o ciclo que chamamos de circulação pulmonar. 

			4.1 ARTÉRIA PULMONAR ESQUERDA

			A artéria pulmonar esquerda se desloca sobre o brônquio principal e vai se ramificando em direção aos lobos superior e inferior esquerdos, para supri-los. A artéria do lobo superior esquerdo emite as artérias ápico posterior, anterior e lingular, que se dividem em uma artéria segmentar superior e inferior. A artéria do lobo inferior esquerdo se divide em uma artéria segmentar basal superior, uma anteromedial, uma lateral e uma posterior.

			4.2 ARTÉRIA PULMONAR DIREITA

			A artéria pulmonar direita é mais longa. Ela dará origem à artéria do lobo superior direito (que se divide em uma artéria segmentar apical posterior e anterior, também conhecida como tronco de Boyden), à artéria do lobo médio (que se divide em artéria segmentar do lobo lateral e outra medial) e à artéria do lobo inferior direito (que se divide em artéria segmentar apical, anterior, posterior, medial e lateral). 

			4.3 ARTÉRIAS BRÔNQUICAS

			Geralmente, há 3 artérias brônquicas, sendo duas esquerdas e uma direita. Essas artérias podem ter diferentes origens, dentre elas: aorta, uma das três primeiras artérias intercostais, artéria subclávia ou artérias mamárias internas. Essas artérias suprem o tecido conjuntivo, os septos, os grandes e pequenos brônquios, os nervos, as paredes dos vasos pulmonares e os gânglios linfáticos traqueobrônquicos. Também, as artérias brônquicas suprem a pleura visceral, a traqueia e os brônquios, até os bronquíolos terminais (a partir deles, o suprimento sanguíneo se dá pela circulação pulmonar). 

			4.4 VEIAS PULMONARES, BRÔNQUICAS E ÁZIGOS 

			Existem duas veias pulmonares de cada lado, superior e inferior, que se projetam para o pericárdio, conduzindo sangue oxigenado do pulmão para o átrio esquerdo do coração. As veias são paralelas à artéria até a área do segmento proximal; a partir do nível da veia segmentar proximal e da veia lobar, cada veia principal segue uma rota exclusiva. O trajeto das veias pulmonares é independente do trajeto das artérias e dos brônquios no pulmão; elas seguem entre segmentos broncopulmonares adjacentes e recebem sangue no trajeto, em direção ao hilo. No lobo superior direito, essas veias são paralelas à veia cava superior. No lobo inferior direito, geralmente drenam posterior e internamente para o átrio esquerdo, como uma única veia pulmonar inferior. Depois que o segmento superior e as veias lingulares se fundem em uma veia pulmonar superior esquerda, um curso posteromedial é visto. A drenagem venosa do lobo inferior esquerdo geralmente tem uma longa via posterior e média, com uma depressão típica da aorta posterior.

			A veia do lobo médio é tributária da veia pulmonar direita superior que, geralmente, se junta à veia do lobo superior e, então, flui para o átrio esquerdo, como a veia pulmonar superior direita. As veias bronquiais estão nas membranas mucosas e também na parte externa da cartilagem brônquica, drenando parte do sangue levado aos pulmões pelas artérias bronquiais, assim como o restante, pelas veias pulmonares. A direção do fluxo sanguíneo é para o plexo venoso, na área ao redor do hilo. Em seguida, a veia bronquial direita drena para a veia ázigo, e a veia bronquial esquerda drena para a veia hemiázigo acessória, ou veia intercostal superior esquerda.

			A veia ázigo se origina da união das veias lombares ascendentes com as veias subcostais, na altura da décima segunda vértebra. Ela drena sangue das paredes posteriores do tórax e abdômen, para depois se unir à veia cava superior, formando, assim, uma conexão direta entre a cava superior e inferior. A veia ázigo se localiza no hemitórax direito. 

			4.5 PLEXO LINFÁTICO, LINFONODOS E DUCTO TORÁCICO

			O ducto torácico é o maior vaso linfático do corpo, originando-se na cisterna do quilo (localizada no abdômen). A cisterna do quilo é uma estrutura do abdômen que drena os vasos linfáticos de membros inferiores, da pelve e do intestino. Após ser originado na cisterna do quilo, o ducto torácico ascende ao tórax, entrando pelo hiato aórtico à direita da aorta e à esquerda da veia ázigo (entre os dois). Mais superiormente, cruza a parede torácica posterior para o lado esquerdo, correndo atrás do arco aórtico. Ao longo do trajeto do ducto torácico, há uma série de anastomoses linfático-venosas que permitem a ligação entre o ducto torácico e as veias. Ao final do seu trajeto, desemboca na junção da veia subclávia esquerda com a veia jugular interna esquerda.  O extravasamento do conteúdo do ducto torácico para a cavidade pleural forma o quilotórax.
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			Figura 4 – Parede torácica posterior: localização anatômica do ducto torácico e da veia ázigo

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			5 NERVOS DOS PULMÕES E DAS PLEURAS

			A inervação dos pulmões e da pleura visceral advém, majoritariamente, dos plexos pulmonares anteriores e posteriores. Enquanto a pleura visceral carece de inervação sensorial, a pleura parietal é inervada pelo nervo intercostal, em suas porções costal e cervical, e pelo nervo frênico, em sua porção diafragmática. Isso torna a pleura parietal a única parte da pleura na qual é possível sentir dor. Por esse motivo, a neoplasia pulmonar, enquanto limitada ao parênquima ou à pleura visceral, é assintomática. Dessa forma, um critério para avaliar se a lesão pulmonar atingiu a parede torácica é a presença de dor. 

			5.1 PLEXOS PULMONARES ANTERIORES E POSTERIORES

			As fibras simpáticas dos troncos simpáticos direito e esquerdo, assim como as fibras parassimpáticas dos nervos vagos direito e esquerdo (NC X), formam os plexos pulmonares direito e esquerdo, os quais são divididos em anteriores e posteriores relativamente às raízes dos pulmões. Os ramos desses plexos permeiam as artérias pulmonares e os brônquios, inervando-os até o interior dos pulmões. O plexo pulmonar posterior costuma ser maior que o anterior, e o nervo vago continua em direção ao abdômen, para contribuir com o plexo esofágico. 

			5.2 FIBRAS SIMPÁTICAS

			As fibras simpáticas, cujos corpos celulares se apresentam nos gânglios paravertebrais dos troncos simpáticos associados às fibras pré-ganglionares originadas de T2 a T5 (ou T7), atuam inibindo o músculo brônquico, induzindo a broncodilatação. Além disso, promovem vasoconstrição nos vasos pulmonares e inibem as glândulas alveolares da árvore brônquica.

			5.3 FIBRAS PARASSIMPÁTICAS

			A inervação parassimpática do pulmão é feita pelo nervo vago (NC X), o qual é uma fibra pré-ganglionar que estabelece sinapses com as células ganglionares parassimpáticas localizadas próximas às raízes dos pulmões. Assim, elas atuam na árvore brônquica, provocando secreção das glândulas e broncoconstrição. Nos vasos pulmonares, elas atuam provocando vasodilatação.

			5.4 FIBRAS AFERENTES VISCERAIS REFLEXAS

			As fibras aferentes viscerais reflexas são aquelas que levam informações de reflexos subconscientes que controlam a função dos órgãos, como o reflexo da tosse, associado à mucosa dos brônquios, e o reflexo de Hering-Breuer, que limita as excursões respiratórias e está associado ao tecido conectivo interalveolar. Essas fibras levam os impulsos de suas terminações nervosas em direção aos corpos celulares localizados no gânglio sensitivo do nervo vago (NC X). As fibras aferentes viscerais também estão ligadas a receptores arteriais que detectam a pressão arterial, a receptores venosos que sinalizam os níveis de gases no sangue, e a receptores musculares dos brônquios que percebem o estiramento. 

			5.5 FIBRAS AFERENTES NOCICEPTIVAS

			As fibras aferentes viscerais nociceptivas são aquelas que levam informações álgicas a partir dos estímulos dolorosos. Ao contrário das fibras reflexas, as fibras aferentes nociceptivas da pleura e dos pulmões levam esses estímulos em direção aos gânglios sensitivos dos nervos espinhais torácicos superiores, onde estão localizados seus corpos celulares. São exemplos de impulsos dolorosos aqueles provocados por agentes químicos, a isquemia e o estiramento. 

			A pleura parietal é inervada pelo nervo intercostal em suas porções costal e cervical, e pelo nervo frênico, em sua porção diafragmática.

			6 ÁRVORE TRAQUEOBRÔNQUICA

			A árvore traqueobrônquica começa na traqueia (geração/ramificação zero) e termina nos sacos alveolares (geração 23).

			6.1 TRAQUEIA

			A traqueia se origina na extremidade inferior da laringe, sendo um tubo fibrocartilaginoso que é metade cervical, metade torácico. A parte localizada no tórax está contida no mediastino superior, constituindo-se como o quarto componente na sintopia anteroposterior (timo; veias braquiocefálica e cava superior; arco da aorta e principais ramos; traqueia; esôfago; nervos vago e frênico; ducto torácico; e troncos linfáticos). 

			Seu comprimento varia entre 10 e 13 centímetros e seu formato é garantido pela existência tanto de 18 a 20 cartilagens semicirculares anteriormente, quanto de uma camada membranácea posteriormente, a qual fica em contato direto com o esôfago. 

			Histologicamente, a traqueia possui epitélio pseudoestratificado colunar ciliado, que contribui para a retirada de partículas de sujeira por meio do batimento coordenado no sentido ínfero-superior de seus cílios. 

			A bifurcação em brônquios principais (primários) direito e esquerdo ocorre na carina, apresentando, como planos de referência, o ângulo do esterno (de Louis) e o nível de T4. 

			A vascularização da traqueia é segmentar: a metade superior é irrigada pela artéria tiroideia superior, e a metade inferior, pelas artérias bronquiais. A artéria mamária interna pode contribuir para o suprimento sanguíneo inferior da estrutura. 

			A inervação simpática origina-se da cadeira paravertebral por meio de fibras pós-ganglionares, e a inervação parassimpática é oriunda dos nervos laríngeos recorrentes, promovendo a função de estimular as glândulas e os músculos lisos. No que tange às fibras sensitivas, o responsável é o nervo vago, que garante o reflexo da tosse.
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			Tabela 1 – Denominação dos brônquios segmentares de cada lobo pulmonar

			Fonte: Elaborado pelos autores (2022), com base em Anatomia orientada para clínica, de Agur, Dalley e Moore (2018).

			Os brônquios apicais esquerdo e posterior esquerdo do lobo superior podem ser únicos, quando existir o segmento apicoposterior. Os brônquios basilares anterior esquerdo e medial esquerdo do lobo inferior podem ser únicos, quando existir o segmento basilar anteromedial.

			6.2 BRÔNQUIOS, BRONQUÍOLOS E ALVÉOLOS

			Tendo em vista as diferenças anatômicas dos dois pulmões, os brônquios principais também são assimétricos. O Brônquio Principal Direito (BPD) é um terço mais largo e mais curto que o esquerdo, entrando diretamente no hilo pulmonar; além disso, possui angulação de 25°, sendo mais verticalizado. Essas características intrínsecas fazem com que, na ocorrência de aspiração de corpos estranhos, ou na necessidade de inserção de tubos endotraqueais, o BPD apresente maiores chances de o objeto ficar retido, ou de o tubo ser erroneamente colocado. Por outro lado, o brônquio principal esquerdo é menos largo, percorrendo um trajeto maior até o hilo pulmonar. Possui uma angulação de 45°, tornando-o mais horizontalizado, e sofre divisão em apenas dois brônquios lobares.

			Primeiramente, o BPD se bifurca em brônquio do lobo superior direito e brônquio intermediário. O brônquio intermediário irá se bifurcar no brônquio do lobo médio e do inferior. O brônquio principal esquerdo irá se bifurcar em superior e inferior. Os brônquios lobares secundários sofrem novas divisões, conforme a segmentação dos lobos que estão se direcionando. O pulmão direito possui 10 segmentações, ao passo que o pulmão esquerdo, 9 segmentações. Devido ao fato de essa geração de brônquios (4ª geração) ainda ser suficientemente diferente entre si, cada um deles possui nome próprio, fazendo referência ao segmento pulmonar para o qual conduz ar (Tabela 1). Esses brônquios estão suprindo segmentos broncopulmonares, que possuem ramos arteriais pulmonares e vasos linfáticos terciários, podendo ser cirurgicamente ressecáveis. Os brônquios segmentares ainda podem se dividir diversas vezes em brônquios subsegmentares, até a 11ª geração.

			A partir da 12ª geração, os brônquios se tornam bronquíolos, que são estruturas sem a presença das cartilagens em formato de U, sendo que a sua patência é garantida pela complacência do parênquima pulmonar; os bronquíolos também não possuem glândulas, nem alvéolos. Os primeiros bronquíolos são os condutores, indo até a 16ª geração, terminando em bronquíolos terminais. A única função desses dois tipos de bronquíolos é o transporte de ar.

			Cada bronquíolo terminal gera diversos bronquíolos respiratórios (gerações 17 a 19), que formam os ductos alveolares (gerações 20 a 22), culminando nos sacos alveolares, onde existe um adensamento de alvéolos (23ª geração). Os bronquíolos respiratórios e os ductos alveolares, além de conduzirem o ar, participam das trocas gasosas, porque seus epitélios possuem regiões cuboides e alveolares. Os alvéolos dos sacos alveolares são terminações cegas, nas quais ocorre a maior parte da hematose. Os principais componentes celulares do alvéolo são: pneumócitos tipo I, II e III; células claras; mastócitos; e macrófagos alveolares. 

			A inervação simpática da árvore traqueobrônquica promove o relaxamento da musculatura brônquica e a vasoconstrição arterial, ao passo que a inervação parassimpática age nos músculos lisos e nas glândulas secretoras. O nervo vago também age, garantindo a manutenção de um leve tônus nos bronquíolos. 
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			CORAÇÃO E MEDIASTINO

			ALICE ZANETTI DUSSIN

			CAROLINE VIEIRA LANTMANN

			JOÃO CARLOS VIEIRA DA COSTA GUARAGNA

			MARIANA SAADI DE AZEVEDO

			RAFAEL BRACCIO ZAWISLAK

			1 MEDIASTINO

			O mediastino, ou espaço interpleural, corresponde ao compartimento torácico que percorre toda a extensão da cavidade torácica entre as pleuras pulmonares. Ele inicia no opérculo torácico e se estende até o músculo diafragma, sendo limitado posteriormente pelas vértebras torácicas.  Ele pode ser subdividido em diversas regiões, mesmo que elas não tenham barreiras físicas bem delimitadas. Adicionalmente, o mediastino contém todos os componentes torácicos, exceto os pulmões.

			O mediastino superior é limitado anteriormente pelo manúbrio do esterno e, posteriormente, pelos corpos vertebrais das vértebras torácicas T1 a T4. Como limite superior, há um plano oblíquo entre a incisura jugular do manúbrio do esterno até o limite superior do corpo vertebral de T1. O limite inferior é um plano transverso que se estende do ângulo esternal até a borda inferior da 4ª vértebra torácica (T4). O plano transverso separa o mediastino superior do inferior. Os componentes desse espaço são o timo, a traqueia, o esôfago, o arco aórtico, a artéria carótida esquerda comum, a artéria subclávia esquerda, a veia cava superior (VCS), as veias braquiocefálicas, a veia intercostal superior esquerda, o arco do ázigos, o ducto torácico, os nervos vagos, o ramo laríngeo recorrente, o nervo cardíaco, os nervos frênicos, alguns linfonodos e outras pequenas artérias, nervos e vasos.

			O mediastino inferior é subdividido em 3 regiões: anterior, médio e posterior.

			O mediastino anterior é limitado da seguinte forma: posteriormente pelo pericárdio; lateralmente pela borda medial dos sacos pleurais; e anteriormente pelo esterno, músculo transverso do tórax e pelas cartilagens costais da quinta, sexta e sétima costelas esquerdas. Nessa região, encontra-se a porção inferior do timo, os linfonodos paraesternais, os ramos mediastinais das artérias e veias torácicas internas.

			O mediastino médio é a maior porção da área interpleural. Ele compreende uma região que é anterior e posteriormente limitada pelo pericárdio e, inferiormente, pela superfície mediastinal do diafragma. Nele, é possível observar o coração envolvido por sua serosa, pelas porções proximais dos grandes vasos (aorta ascendente, tronco da artéria pulmonar, veias pulmonares, VCS, veia cava inferior (VCI) e artérias e veias pericardiofrênicas). Também, é possível observar o nervo vago e o nervo frênico, a bifurcação traqueal, os brônquios principais e alguns linfonodos brônquicos.

			O mediastino posterior apresenta o pericárdio como limite anterior, a superfície torácica do diafragma como limite inferior, os sacos pleurais lateralmente, o plano torácico transverso como limite superior e os corpos da 5ª à 12ª vértebras torácicas como limites posteriores. É nessa região que se encontram o esôfago, a porção torácica da artéria aorta descendente, os sistemas venosos ázigos e hemiázigos, o tronco simpático, o ducto torácico, alguns linfonodos e os nervos vagos e esplâncnicos torácicos. 
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			Figura 1 – Vista Lateral Esquerda do Mediastino

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			2 PERICÁRDIO

			O pericárdio é uma membrana fibrosserosa que recobre o coração e a raiz dos grandes vasos (aorta, tronco pulmonar, veias pulmonares, VCS e VCI). O pericárdio fibroso é a camada mais externa e resistente, contínua com o centro tendíneo do músculo diafragma. Revestindo a face interna do pericárdio fibroso, há o pericárdio seroso, que, por si só, é dividido em duas lâminas: a lâmina parietal do pericárdio seroso – que está em contato com o pericárdio fibroso – e a lâmina visceral do pericárdio seroso – a reflexão da lâmina parietal que recobre o coração e os grandes vasos. Além disso, o pericárdio auxilia na divisão do mediastino em mediastino superior, médio e inferior.

			2.1 PERICÁRDIO FIBROSO

			Constituído por tecido conjuntivo denso, o pericárdio fibroso faz continuidade, superiormente, com a túnica adventícia dos grandes vasos e com a lâmina pré-traqueal da fáscia cervical. Ainda, é anteriormente fixado à face posterior do esterno pelos ligamentos esternopericárdicos e é posteriormente unido às estruturas no mediastino posterior por tecido conjuntivo frouxo. Por fim, é inferiormente contínuo ao centro tendíneo do diafragma. O local de continuidade entre o pericárdio fibroso e o centro tendíneo do diafragma é chamado de ligamento pericardicofrênico. Em razão de todas essas inserções, o saco pericárdico fibroso mantém a posição e fixação do coração no tórax. Além disso, ele protege o coração contra o enchimento súbito, já que é inflexível e está intimamente relacionado aos grandes vasos. 

			2.2 PERICÁRDIO SEROSO

			O pericárdio seroso é composto por uma camada única de células achatadas, que formam um epitélio de revestimento chamado mesotélio. Este recobre a face interna do pericárdio fibroso, assim como a face externa do coração e dos grandes vasos. Há um espaço virtual entre a lâmina parietal e a lâmina visceral do pericárdio seroso chamado de cavidade do pericárdio, que contém uma pequena quantidade de líquido, permitindo que o coração bata sem atrito. A lâmina visceral do pericárdio seroso forma o epicárdio, a camada mais externa da parede cardíaca.

			2.2.1 Pericardite, Derrame Pericárdico e Tamponamento

			A inflamação do pericárdio é denominada pericardite, condição que gera sinais e sintomas como dor torácica e derrame pericárdico. O derrame pericárdico é a passagem de líquido dos capilares pericárdicos para a cavidade do pericárdio. Quando em grande quantidade, pode gerar um tamponamento cardíaco, situação que gera uma obstrução grave à entrada de sangue nos ventrículos, causando limitação do enchimento ventricular e redução do débito cardíaco. As três principais manifestações do tamponamento (tríade de Beck) são a hipotensão, as bulhas cardíacas hipofonéticas ou ausentes e a distensão venosa jugular.

			2.3 SEIOS 

			Formados durante o desenvolvimento embrionário do coração, em decorrência do pregueamento do tubo cardíaco primitivo, os seios transverso e oblíquo do pericárdio são partes da cavidade pericárdica formadas por reflexões ao redor dos grandes vasos. 

			2.3.1 Seio Transverso

			É uma passagem transversal dentro da cavidade pericárdica situada posteriormente à aorta e ao tronco pulmonar, anteriormente à VCS e superiormente aos átrios.

			2.3.2 Seio Oblíquo

			É situado atrás do átrio esquerdo (AE) e limitado lateralmente pelas reflexões do pericárdio, que chegam às veias pulmonares e à VCI.

			2.4 IRRIGAÇÃO, DRENAGEM VENOSA E INERVAÇÃO

			A artéria pericardicofrênica (ramo da artéria torácica interna) é a principal artéria que irriga o pericárdio. Além dela, há as artérias musculofrênica (ramo da artéria torácica interna); bronquial; esofágica e frênica superior (ramos da parte torácica da aorta); e as coronárias (primeiros ramos da aorta). Essas últimas estão relacionadas apenas à lâmina visceral do pericárdio seroso, também contribuindo para a irrigação.

			A drenagem venosa do pericárdio é feita pelas veias pericardicofrênicas (tributárias das veias braquiocefálicas, ou torácicas internas, e do sistema ázigo). Já a inervação do pericárdio é feita através dos nervos frênicos (C3-C5, fibras sensitivas), dos nervos vagos (função incerta) e dos troncos simpáticos (vasomotores).

			3 MUSCULATURA CARDÍACA

			A parede da musculatura cardíaca contém três camadas: endocárdio, miocárdio e epicárdio. O endocárdio é a camada mais interna, fina, composta por endotélio e tecido conjuntivo subendotelial, servindo como uma membrana de revestimento interno do coração e de suas valvas. O miocárdio é a camada intermediária, espessa e helicoidal, formada por musculatura cardíaca. Essa camada é encontrada principalmente nos ventrículos, onde a musculatura é mais desenvolvida. Já o epicárdio, a camada mais externa das três, é composta por mesotélio e formada pela lâmina visceral do pericárdio seroso. 

			3.1 ESQUELETO FIBROSO

			O esqueleto fibroso do coração é constituído por colágeno denso, formando quatro anéis fibrosos que circundam não só os óstios das valvas, mas também um trígono fibroso direito e um trígono fibroso esquerdo – ambos formados por conexões entre os anéis fibrosos – e as partes membranáceas dos septos interatrial e interventricular.

			O esqueleto fibroso tem como função manter os óstios das valvas atrioventriculares (AV) e arteriais permeáveis, impedindo que estas sejam excessivamente distendidas e oferecendo inserção para as válvulas e o miocárdio. Tal esqueleto forma, assim, um “isolante” elétrico, separando os impulsos conduzidos dos átrios e ventrículos.  

			3.2 MIOCARDIOPATIA DILATADA

			A miocardiopatia dilatada tem múltiplas etiologias, caracterizando-se pelo aumento do ventrículo esquerdo (VE) e pelo déficit da função sistólica, definido por meio da medida da fração de ejeção do VE. Essa doença pode ser frequentemente atribuída a lesões primárias, como infecção ou exposição a toxinas, nas quais alguns miócitos morrem durante a lesão inicial, enquanto outros morrem após, por apoptose. Os miócitos sobreviventes sofrem hipertrofia e ação de fatores deletérios, causando um remodelamento dinâmico da estrutura intersticial, afetando tanto a função diastólica, quanto o grau de dilatação ventricular. Os sintomas podem incluir intolerância a esforços, dispneia e fadiga.

			4 ANATOMIA EXTERNA DO CORAÇÃO

			Externamente, o sulco coronário demarca a divisão entre átrios e ventrículos. Os sulcos interventriculares anterior e posterior, por sua vez, demarcam a divisão entre os ventrículos direito (VD) e esquerdo (VE). O coração possui um ápice (voltado anteriormente e para o lado esquerdo do tórax), uma base (oposta ao ápice e voltada posteriormente) e quatro faces (esternocostal, diafragmática, pulmonar direita e pulmonar esquerda).

			
					
Ápice: o ápice, localizado posteriormente ao 5º espaço intercostal esquerdo em adultos, é formado pela parte inferolateral do VE, sendo o local de intensidade máxima dos sons de fechamento da valva mitral (local de ausculta cardíaca). 

					
Base: é a face posterior do coração, oposta ao ápice, formada em maior parte pelo átrio esquerdo. Está voltada posteriormente em direção aos corpos das vértebras T6 a T9, estende-se superiormente até a bifurcação do tronco pulmonar e inferiormente até o sulco coronário. Recebe as veias pulmonares na parte atrial esquerda, e as veias cavas superior e inferior na parte atrial direita. 

					
O coração possui quatro faces: face esternocostal (anterior), formada, principalmente, pelo VD; face diafragmática (inferior), formada, principalmente, pelo VE e parte do VD; face pulmonar direita, formada, principalmente, pelo átrio direito; face pulmonar esquerda, formada principalmente pelo VE, constitui a impressão cardíaca do pulmão esquerdo.

					
As quatro margens do coração são: margem direita, formada pelo AD e estendendo-se entre a VCS e a VCI; margem inferior, formada principalmente pelo VD e pequena parte pelo VE; margem esquerda, formada principalmente pelo VE e pequena parte pela aurícula esquerda; margem superior, formada pelas aurículas e pelos átrios direito e esquerdo, em vista anterior.
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			Figura 2 – Vista Anterior do Coração

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			5 CÂMARAS CARDÍACAS

			A estrutura cardíaca é formada por 4 câmaras: átrio direito (AD), VD, átrio esquerdo (AE) e VE. Os átrios são os locais em que o coração recebe o sangue (“câmaras de recepção”), enquanto os ventrículos são responsáveis pela ejeção sanguínea (“câmaras de ejeção”) para a circulação sistêmica e pulmonar. 

			5.1 ÁTRIO DIREITO

			O AD é a câmara que forma a parte superior direita do coração e recebe o aporte sanguíneo da circulação sistêmica através da VCS, da VCI e do seio coronariano. As partes lisas (não trabeculadas) e ásperas (trabeculadas) do AD, na parte interna, são divididas pela crista terminal. A parte lisa é localizada na porção posterior da estrutura, local onde desembocam as veias cavas e o seio coronariano. Já a parte áspera é presente na porção anterior atrial, com presença dos músculos pectíneos. O AD possui uma região apendicular chamada aurícula. Essa porção é formada por musculatura e compõe uma câmara extra, aumentando a capacidade atrial. A aurícula encontra-se sobreposta à aorta ascendente. Ainda, há a presença do septo interatrial, estrutura responsável pela separação dos átrios. 

			A parte interna do AD possui diversas estruturas morfológicas típicas, que ajudam na sua identificação:

			
					A fossa oval, remanescente do forame oval, é uma estrutura localizada no centro do septo interatrial, sendo cercada pelo limbo da fossa oval em sua parte superior, anterior e posterior.

					O óstio do seio coronariano está localizado entre o óstio da VCI e da valva tricúspide. Esse óstio possui, ao seu redor, a válvula de Tebésio.

					O óstio da VCS está presente na porção superior do átrio, sendo responsável pela abertura da VCS no nível da 3ª cartilagem costal direita.

					O óstio da VCI está presente na porção inferior do átrio, sendo envolvido pela válvula de Eustáquio. Essa estrutura é responsável pela abertura da VCI ao nível da 5ª cartilagem costal.

					Os óstios das veias mínimas são orifícios pequenos em que as veias mínimas do coração desembocam diretamente para o AD.

					O tendão de Todaro é uma estrutura formada pela junção entre a válvula de Tebésio e a válvula de Eustáquio. Esse tendão é uma das delimitações do trígono de Koch.

					O trígono de Koch é uma referência anatômica formada pelo tendão de Todaro, pelo seio coronário e pelo folheto septal da valva tricúspide. O nodo atrioventricular e as partes proximais do feixe de His são seus conteúdos.
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			Figura 3 – Átrio Direito Aberto: Vista Lateral Direita

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			5.2 VENTRÍCULO DIREITO

			O VD recebe o sangue vindo do AD e o ejeta para a circulação pulmonar. Essa câmara cardíaca forma a maior parte da face esternocostal do coração, assim como uma parte da face diafragmática e parte da margem inferior. A porta de entrada do sangue para o VD ocorre pelo óstio da valva tricúspide, enquanto a saída acontece pelo óstio da valva pulmonar.

			Há três músculos papilares presentes no interior do VD. Eles estão ligados diretamente aos folhetos da valva tricúspide. O músculo papilar anterior tem origem na parede anterior do VD, sendo o maior e ligando-se às válvulas anterior e posterior. Já o músculo papilar posterior se origina na parede inferior do VD, sendo menor que o posterior e ligando-se às válvulas posterior e septal. Por último, o músculo septal, como o próprio nome sugere, é originado do septo interventricular e possui fixação nas válvulas anterior e septal. 

			Dentro do VD, há a presença de uma porção superior que se estreita para formar um cone arterial denominado infundíbulo. Essa parte possui a parede lisa, ao contrário do resto da câmara, que é coberta por trabéculas cárneas, estruturas musculares irregulares. A separação dessas duas áreas é feita através da crista supraventricular. Ainda, é possível observar a região septal do VD, sendo constituída por uma parede muscular mais espessa, como a parede ventricular esquerda. 

			A Cardiomiopatia Arritmogênica do VD é uma doença genética causada por uma mutação no gene responsável pela formação dos desmossomos. Tais mutações ocasionam apoptose da musculatura cardíaca e consequente troca por tecido fibrogorduroso. É uma patologia com maior gravidade e prevalência no sexo masculino, entre 20 e 49 anos, sendo um importante causador de morte súbita em pacientes jovens. Alguns sinais clínicos que podem estar inclusos são: palpitações, síncope aos esforços e arritmias ventriculares, dentre outros. O VD pode sofrer alterações estruturais, encontrando-se globalmente dilatado, com disfunção, ou com alterações regionais na parede ventricular.

			5.3 ÁTRIO ESQUERDO

			O AE é a câmara do coração que forma grande porção da base cardíaca. Essa estrutura recebe o sangue vindo do pulmão pelas quatro veias pulmonares e o distribui para o VE através do óstio da valva mitral. A parede atrial esquerda possui espessura ligeiramente maior que a parede atrial direita, e sua face septal apresenta o assoalho da fossa oval. Assim como no AD, há a presença de uma aurícula. Entretanto, a aurícula esquerda é caracteristicamente longa e estreita. Essa estrutura cavalga a raiz do tronco pulmonar e apresenta-se como a única parte trabeculada no AE.

			Pacientes com fibrilação atrial, caracterizada por atividade elétrica do coração em ritmo irregular e sem a despolarização adequada dos átrios, apresentam elevado risco de formação de trombos. Os trombos podem se deslocar do AE, entrar na circulação cerebral e ocluir as artérias que a formam, ocasionando um acidente vascular encefálico embólico. 

			5.4 VENTRÍCULO ESQUERDO

			O VE é a câmara cardíaca com a musculatura mais espessa. Isso ocorre por conta da maior força que o VE necessita fazer para enviar sangue à circulação sistêmica, que irá irrigar todas as partes do corpo. A porta de entrada do sangue para o VE é o óstio da valva mitral, enquanto a saída é o óstio da valva aórtica. Essas valvas ficam justapostas em sua base, sendo separadas pelo folheto anterior da valva mitral.

			A câmara cardíaca é envolta, em seu interior, por trabéculas cárneas. Essas trabéculas estão presentes na parede livre e na metade apical (a dois terços) do septo do VE. Em comparação com o VD, o VE possui uma cavidade mais longa em forma de cone. Há a presença, também, do vestíbulo da aorta, a porção de saída do VE formada por uma estrutura não muscular de parede lisa situada superoanteriormente. Os músculos papilares presentes no VE são apenas dois: anterior e posterior. Não existe músculo papilar fixado no septo ventricular esquerdo.

			5.5 A COMUNICAÇÃO INTERATRIAL (CIA) 

			Trata-se de uma comunicação direta entre as cavidades atriais que permite o desvio de sangue. Esses orifícios podem ocorrer isoladamente, ou associados a outros defeitos, incluindo as formas mais complexas de cardiopatia congênita. No entanto, existem variantes de comunicações interatriais localizadas fora da área do septo atrial verdadeiro. Grandes CIA geram um shunt, podendo causar aumento do átrio e do VD, além da dilatação do tronco pulmonar.

			5.6 OS DEFEITOS DO SEPTO VENTRICULAR

			São as malformações cardíacas congênitas mais comuns. Eles podem existir isoladamente, mas também são encontrados como componentes integrantes de outras anomalias cardíacas, como tetralogia de Fallot, dupla via de saída do VD ou tronco arterial comum. As comunicações interventriculares também podem estar associadas a lesões, incluindo transposição dos grandes vasos, coarctação de aorta e infarto agudo do miocárdio (IAM). A comunicação interventricular (CIV) pode causar desvio de sangue do VE para o VD e o consequente aumento do fluxo sanguíneo pulmonar, o que pode causar hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca.

			[image: image5.png]

			Figura 4 – Secção Sagital do Coração

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			6 VALVAS CARDÍACAS

			Em virtude de semelhanças na morfologia e função, as válvulas cardíacas naturalmente se enquadram em dois grupos: AV (mitral e válvulas tricúspide) e valvas semilunares (aórtica e pulmonar). 

			6.1 VALVAS ATRIOVENTRICULARES (AV) – TRICÚSPIDE E MITRAL

			A valva tricúspide, ou atrioventricular direita, é composta por três folhetos: as válvulas anterior, posterior e septal. Esses folhetos têm suas bases fixadas ao anel fibroso localizado ao redor do óstio AV, protegendo o óstio e mantendo seu calibre, de forma que as válvulas se toquem da mesma maneira a cada batimento cardíaco. As cordas tendíneas, originadas dos músculos papilares – projeções musculares cônicas com bases fixadas à parede ventricular – fixam-se às margens livres e às superfícies ventriculares das válvulas. A contração dos músculos papilares é precedida pela contração do VD, o que causa tensão nas cordas tendíneas e aproximação das válvulas. 

			A fixação anatômica das válvulas, de forma que as cordas estejam fixadas a faces adjacentes de duas válvulas, evita o prolapso quando a pressão ventricular aumenta. Assim, a regurgitação de sangue do VD para o AD é impedida pela tensão das cordas tendíneas, mantida durante toda a contração ventricular.

			A valva atrioventricular esquerda, ou mitral, tem duas válvulas, a anterior e a posterior, estando localizada posteriormente ao esterno, no nível da 4ª cartilagem costal. Cada uma de suas válvulas recebe cordas tendíneas de mais de um músculo papilar. Esses músculos e suas cordas sustentam a valva, permitindo que as válvulas resistam à pressão gerada durante as contrações (bombeamento) do VE. As cordas tendíneas tornam-se tensas antes e durante a sístole, impedindo que as válvulas sejam empurradas para o AE. 

			Enquanto atravessa o VE, a corrente sanguínea sofre duas mudanças perpendiculares de trajeto, as quais, juntas, resultam na mudança de direção de 180°. Essa inversão de fluxo ocorre ao redor da válvula anterior à valva atrioventricular esquerda.

			6.1.1 Insuficiência Tricúspide

			A insuficiência tricúspide (IT) frequentemente ocorre de maneira secundária à doença valvar do lado esquerdo, aumentando o volume e a pressão cardíacos do lado direito. A causa mais comum de IT é a dilatação do VD e do anel tricúspide, causando má coaptação de folhetos de válvula. Isso pode ocorrer devido à disfunção do VE, no cenário de um infarto, ou como efeito secundário à hipertensão pulmonar. A IT primária ocorre por meio de processos que afetam diretamente o aparelho da válvula tricúspide, incluindo: prolapso da válvula tricúspide, anomalia de Ebstein, doença cardíaca reumática, trauma, endocardite infecciosa, síndrome carcinoide e tumores cardíacos. Na ausência de hipertensão pulmonar, a IT é bem tolerada pela maioria dos pacientes. No caso de pacientes com hipertensão pulmonar e IT, há declínio do débito cardíaco e sintomas de desenvolvimento de insuficiência cardíaca direita, os quais incluem fraqueza, fadiga, turgência jugular, hepatopatia congestiva, ascite e edema.

			6.1.2 Insuficiência da Valva Mitral e Prolapso da Valva Mitral 

			A insuficiência mitral (IM) primária é causada por defeitos nos folhetos mitrais, nas cordoalhas tendíneas e nos músculos papilares. Isso inclui prolapso da válvula mitral (PVM), IM reumática, endocardite infecciosa e trauma penetrante. Já a IM secundária é causada por mudanças na forma ou função do VE, ou do anel mitral. As causas comuns de IM secundária são isquemia, cardiomiopatia hipertrófica e calcificação do anel mitral. A causa mais comum de IM primária é o PVM. Os achados clínicos associados incluem um clique sistólico e um sopro sistólico médio a tardio. Os achados ecocardiográficos incluem o deslocamento de 1 ou ambos os folhetos para 2 mm além do plano anular na visão de eixo longo. O PVM é geralmente uma condição primária, mas também pode ser observada em casos hereditários de distúrbios do tecido conjuntivo, incluindo síndrome de Marfan e síndrome de Ehler Danlos.

			6.1.3 Estenose Mitral 

			A doença cardíaca reumática continua a ser a causa mais comum de estenose mitral (EM) no mundo todo. A EM reumática é caracterizada por folhetos espessados, fusão das comissuras mitrais e cordoalhas encurtadas. No início do processo da doença, a válvula permanece flexível e se abre com um estalo. A restrição subsequente de folhetos valvulares que não se abrem completamente causa uma aparência em forma de cúpula. Com fusão comissural, um pequeno orifício central se desenvolve.

			6.2 VALVAS SEMILUNARES – PULMONAR E AÓRTICA

			A valva do tronco pulmonar é composta pelas válvulas semilunares anterior, direita e esquerda. Já a valva aórtica é composta pelas válvulas semilunares posterior, direita e esquerda. Quando vistas de cima, todas essas válvulas possuem aspecto côncavo. As válvulas semilunares possuem área menor do que as das valvas AV, além de não serem sustentadas por cordas tendíneas, e de serem submetidas a menos da metade da força das AV. Projetadas para a artéria, são pressionadas em direção a suas paredes na sístole, fechando quando há inversão do fluxo sanguíneo, com a retração elástica da parede do tronco pulmonar ou da aorta, na diástole. Ao fecharem, elas evitam o retorno de qualquer quantidade significativa de sangue para o ventrículo, sustentadas umas às outras com suas margens espessas que, juntas, formam a lúnula. O ápice da margem livre angulada, ainda mais espesso, forma o nódulo. 

			Na parte imediatamente superior a cada válvula semilunar, as paredes das origens do tronco pulmonar e da aorta são ligeiramente dilatadas, formando um seio. Os seios da aorta e do tronco pulmonar são os espaços na origem do tronco pulmonar e da parte ascendente da aorta, entre a parede dilatada do vaso e cada válvula semilunar. O sangue presente nos seios e a dilatação da parede impedem a adesão das válvulas à parede do vaso, o que poderia impedir o fechamento. A abertura da artéria coronária direita ocorre no seio da aorta direito. A abertura da artéria coronária esquerda, por sua vez, ocorre no seio da aorta esquerdo, e nenhuma artéria origina-se do seio da aorta posterior (não coronário).

			6.2.1 Estenose Pulmonar

			A maioria dos casos de estenose pulmonar é de origem congênita. Outras causas incluem doença reumática, obstrução tumoral carcinoide e cardíaca, e compressão externa por uma aorta dilatada. Tanto na estenose da valva pulmonar, em que as válvulas se fundem e formam uma cúpula com uma abertura central estreita, quanto na estenose infundibular pulmonar, em que o cone arterial é subdesenvolvido, há restrição do fluxo de saída do VD. O grau de hipertrofia do VD é variável. 

			6.2.2 Estenose Aórtica

			A estenose da válvula aórtica (EA) é o motivo mais frequente de substituição da válvula protética em adultos. O desenvolvimento da forma mais frequente, a EA degenerativa-calcificada, está relacionado a fatores de risco ateroscleróticos. O estreitamento do orifício da válvula aórtica gera uma sobrecarga de pressão e uma consequente hipertrofia ventricular esquerda concêntrica. Os sintomas típicos de EA grave incluem dispneia, angina e tonturas, ou síncope. À ausculta, é aparente um sopro sistólico alto na base do coração, que é transmitido às carótidas. O exame de eletrocardiograma (ECG) frequentemente mostra hipertrofia ventricular esquerda. A técnica diagnóstica mais importante é a ecocardiografia, que permite medir o gradiente e calcular a área do orifício, a qual determina o grau de gravidade.

			6.2.3 Insuficiência aórtica

			A insuficiência aórtica (IA) resulta em regurgitação aórtica (refluxo de sangue para o VE), sendo causada pela doença dos folhetos da válvula aórtica, ou da parede da raiz da aorta. A IA leva à sobrecarga de volume do VE, ao aumento do volume sistólico e, também, ao aumento da pressão sistólica aórtica, contribuindo para a hipertrofia e dilatação das câmaras. Isso leva ao aumento do consumo de oxigênio do miocárdio. A incompatibilidade no suprimento de oxigênio do miocárdio com a demanda leva à isquemia e à falha do VE. Os sintomas incluem dispneia, ortopneia e dispneia paroxística noturna. Os pacientes também podem desenvolver angina no final do curso da doença, que costuma piorar à noite. O sopro de IA é um sopro decrescendo diastólico de alta frequência, começando imediatamente após o segundo som (S2) da aorta. A pressão sistólica é frequentemente elevada, com uma pressão diastólica baixa, ocasionando um aumento da pressão de pulso. A ecocardiografia também é a modalidade primária para o diagnóstico e acompanhamento da IA.
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			Figura 5 – Secção Transversal do Coração

			Fonte: Elaborada pelos autores (2022).

			7 COMPLEXO ESTIMULANTE DO CORAÇÃO

			O complexo estimulante do coração, que consiste em tecido nodal e fibras condutoras especializadas, gera e transmite os impulsos propagados pelas células musculares estriadas cardíacas, produzindo as contrações coordenadas do ciclo cardíaco. 

			O nó sinoatrial (SA) é uma pequena reunião de tecido nodal, com fibras musculares cardíacas especializadas e tecido conectivo fibroelástico associado, sendo o marca-passo do coração. O nó SA está localizado ao longo da região anterolateral da junção entre a VCS e o apêndice atrial direito, perto da extremidade superior do sulco terminal. A artéria do nó sinoatrial, que se origina como um ramo atrial da ACD (em 60% das pessoas), ou da ACE (em 40%), supre o nó. O nó SA é estimulado pela parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso e sua função é acelerar a frequência cardíaca. Tal nó é inibido pela parte parassimpática, para retornar ou aproximar-se de sua frequência basal.

			O nó atrioventricular (AV) é um conjunto de tecido nodal menor que o nó SA, localizado na região posteroinferior do septo interatrial, perto da abertura do seio coronário. Visto do AD, o nó AV se localiza no trígono de Koch. O nó AV é suprido pela artéria do nó AV, o maior e geralmente o primeiro ramo IV septal da artéria IV posterior (ramo da ACD em 80% das pessoas). Assim, a irrigação arterial dos nós SA e AV geralmente provém da ACD. Entretanto, o fascículo AV atravessa o centro do septo interventricular (SIV), cujos dois terços anteriores são supridos pelos ramos septais do ramo IV anterior da ACE. 

			Em suma, o nó SA inicia um impulso que se propaga por condução miogênica, transmitindo rapidamente o impulso do nó SA para o nó AV. O sinal é distribuído do nó AV através do fascículo AV e de seus ramos (direito e esquerdo), que seguem de cada lado do SIV e suprem os ramos subendocárdicos para os músculos papilares e para as paredes dos ventrículos. 

			Quando ocorre uma interrupção da transmissão de impulsos nervosos dos átrios para os ventrículos, de forma completa ou parcial, denomina-se bloqueio atrioventricular (BAV).  Os BAV são classificados por diferentes gradações, as quais exemplificam determinado acometimento na condução. No BAV total, ou completo, não há ligação direta entre a atividade elétrica dos átrios e a dos ventrículos, embora a função do coração seja mantida em virtude de um estímulo ventricular próprio. O tratamento consiste, basicamente, na implantação de um marca-passo.

			8 VASCULARIZAÇÃO DO CORAÇÃO

			A vascularização do coração compreende as artérias coronárias e as veias cardíacas, que conduzem o sangue que entra e sai de grande parte do miocárdio. As veias cardíacas acompanham as artérias em seus trajetos e esses vasos são, em maior parte, integrados ao tecido adiposo.

			8.1 IRRIGAÇÃO ARTERIAL

			A irrigação do miocárdio e epicárdio é feita pelas artérias coronárias direita e esquerda, que são os primeiros ramos da aorta, originados nos seios coronarianos direito e esquerdo, respectivamente, na região proximal da aorta ascendente e superiormente à valva aórtica. O endocárdio e parte do tecido subendocárdico recebem oxigênio e nutrientes por difusão ou por microvasculatura, diretamente das câmaras cardíacas.

			8.1.1 Artéria coronária direita (ACD)

			Origina-se no seio coronariano direito da aorta, segue seu trajeto para o lado direito do tronco pulmonar e segue pelo sulco coronário. A ACD supre AD, nos as, AV e a parte posterior do septo interventricular. Conforme a ACD desce pelo sulco coronário, ela emite os seguintes ramos:

			
					
Ramo do nó sinoatrial: primeiro ramo da ACD, próximo de sua origem. Irriga o nó sinoatrial e parte do AE.

					
Ramo marginal direito: irriga VD e ápice do coração.

			

			A ACD, então, vira para a esquerda e continua pelo sulco coronário, até a face posterior do coração, de onde emite os seguintes ramos:

			
					
Ramo do nó atrioventricular (na cruz do coração, junção dos septos interatrial e interventricular, entre as quatro câmaras cardíacas): irriga o nó atrioventricular.

					
Ramo interventricular posterior (descendente posterior): desce pelo sulco interventricular posterior em direção ao ápice do coração. Irriga áreas adjacentes dos ventrículos direito e esquerdo e envia ramos interventriculares septais perfurantes para o terço posterior do septo interventricular. O domínio do sistema arterial coronário é definido com base na artéria que dá origem ao ramo interventricular posterior, sendo o domínio da ACD o mais comum (67%). No padrão mais comum de distribuição, a ACD supre a face diafragmática do cora.

					
Ramo terminal (ventricular esquerdo): continua por uma curta distância no sulco coronário.

			

			8.1.2 Artéria Coronária Esquerda (ACE)

			Origina-se no seio coronariano esquerdo da aorta, passa entre a aurícula esquerda e o lado esquerdo do tronco pulmonar, seguindo pelo sulco coronário. Na porção superior do sulco interventricular anterior, divide-se em ramo interventricular anterior e ramo circunflexo. 

			O Ramo Interventricular Anterior (descendente anterior) segue ao longo do sulco interventricular anterior até o ápice do coração, faz a volta ao redor da margem inferior do coração e, geralmente, se anastomosa com o ramo interventricular posterior. Irriga partes adjacentes dos ventrículos direito e esquerdo, podendo suprir o nó AV. Por fim, emite os seguintes ramos:

			
					
Ramos Septais: irrigam os dois terços anteriores do septo interventricular.

					
Ramo Lateral (diagonal): desce sobre a face anterior do coração.

			

			O Ramo Circunflexo desce pelo sulco coronário até a margem esquerda do coração e dirige-se à face posterior do coração. Emite o ramo:

			
					
Ramo Marginal Esquerdo: acompanha a margem esquerda do coração e supre o VE.

					Em cerca de 40% das pessoas, o ramo do nó as origina-se do ramo circunflexo da ACE, irrigando também o VE. 

			

			8.2 DRENAGEM VENOSA

			A drenagem venosa do coração é feita, majoritariamente, por veias que desembocam no seio coronário e, minoritariamente, por veias pequenas que drenam diretamente para o AD.

			O Seio Coronário é a principal veia do coração, sendo um canal largo que segue da esquerda para a direita na parte posterior do sulco coronário. Recebe as seguintes tributárias: a veia cardíaca magna, na extremidade esquerda, e as veias interventricular posterior e cardíaca parva, na extremidade direita. Também, recebe as veias ventricular esquerda posterior e marginal esquerda.

			
					
Veia Cardíaca Magna: principal tributária do seio coronário. Drena as áreas do coração supridas pela ACE.

					
Veia Interventricular Posterior: acompanha a artéria interventricular posterior. Drena áreas supridas pela ACD.

					
Veia Cardíaca Parva: acompanha o ramo marginal direito da ACD. Juntamente à veia interventricular posterior, drena a maioria das áreas supridas pela ACD.

					
Veia Oblíqua do AE (de Marshall): vaso pequeno, com pouca importância após o nascimento. Funde-se à veia cardíaca magna para formar o seio coronário. Define o início do seio.

					
Veias Cardíacas Mínimas: são pequenos vasos que começam nos leitos capilares do miocárdio e desembocam diretamente nas câmaras do coração, principalmente nos átrios.

			

			8.3 DRENAGEM LINFÁTICA

			A drenagem linfática do coração é feita através do plexo linfático subepicárdico. O sistema de vasos desse plexo segue até o sulco coronário, acompanhando as artérias coronárias. Entre o tronco pulmonar e o AE, um único vaso linfático, formado pela união dos vasos linfáticos cardíacos, percorre um trajeto ascendente até os linfonodos traqueobronquiais inferiores, geralmente no lado direito.

			A aterosclerose coronariana caracteriza-se por depósitos lipídicos na túnica íntima das artérias coronárias, recobertos por uma capa fibrosa, sendo denominados placas de ateroma. Essas placas podem gerar obstrução coronariana, trombose – já que a presença da placa pode levar à instabilidade e lesão endotelial – e, frequentemente, resultam em angina e infarto agudo do miocárdio (IAM). 

			Existem dois grandes padrões de placas de aterosclerose: estável e instável. A placa estável apresenta capa fibrosa mais espessa e centro lipídico menor, sendo menos suscetível à lesão endotelial e formação de trombos. Já a placa instável apresenta capa fibrosa mais fina e grande centro lipídico. Além disso, é mais inflamada e mais suscetível à lesão endotelial e formação de trombos. Os fatores de risco para aterosclerose incluem fatores não modificáveis (idade, sexo e história familiar) e modificáveis (hipercolesterolemia, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo e diabetes mellitus).

			9 GRANDES VASOS

			Os grandes vasos cardíacos são aqueles responsáveis por trazer o sangue para o coração e enviá-lo para as circulações. No coração direito, as veias cavas superior e inferior chegam ao AD, trazendo o sangue da circulação sistêmica, enquanto esse mesmo sangue é ejetado pelo VD para a circulação pulmonar através do tronco pulmonar. Já no coração esquerdo, o sangue da circulação pulmonar chega pelas veias pulmonares no AE, sendo ejetado para a circulação sistêmica pelo VE por meio da artéria aorta.

			9.1 A VEIA CAVA SUPERIOR (VCS)

			A VCS é responsável por mandar o sangue de estruturas superiores ao diafragma (exceto coração e pulmão), para o AD. A VCS possui as veias braquicefálicas, a veia ázigo e pequenas veias pericárdicas e mediastinais como tributárias. As veias braquicefálicas são formadas pela junção das veias jugular interna e subclávia, tanto na direita quanto na esquerda.

			9.2 A VEIA CAVA INFERIOR (VCI) 

			A VCI desemboca na parte inferior do AD e é responsável por levar o sangue de estruturas inferiores para o coração. Possui, como principais tributárias, as veias renais direita e esquerda, e as veias ilíacas comuns direita e esquerda. 

			9.3 ARTÉRIA TRONCO PULMONAR 

			O sangue é ejetado para a artéria tronco pulmonar, responsável por levá-lo ao pulmão. Ela se localiza anteriormente à aorta ascendente e posteriormente ao arco da aorta. Essa artéria se divide em artéria pulmonar esquerda e direita, responsáveis por levar o sangue pouco oxigenado para cada pulmão. Entre a artéria pulmonar esquerda e a parte inferior do arco da aorta, existe a presença do ligamento arterioso, um remanescente do ducto arterioso.

			9.4 VEIAS PULMONARES

			O AE recebe o sangue vindo dos pulmões através de quatro veias pulmonares: veias pulmonares superiores direita e esquerda e veias pulmonares inferiores direita e esquerda. Elas são formadas pelas veias lobares e segmentares de cada parte do pulmão.

			9.5 ARTÉRIA AORTA 

			A ejeção do sangue pelo VE ocorre em direção à artéria aorta, que é dividida em aorta ascendente, arco da aorta e aorta descendente torácica e abdominal.

			9.5.1 A Aorta Ascendente 

			É determinada pelo início do vaso após a valva aórtica até o início do seu arqueamento. Nessa parte, estão presentes os óstios das artérias coronárias esquerda e direita nos seios da aorta, que ficam sobrepostos pelos folhetos esquerdo e direito, respectivamente, da valva aórtica durante a sístole ventricular. Ela tem como característica ser intrapericárdica.

			9.5.2 O Arco da Aorta

			É a continuação da aorta ascendente. Ela começa a partir da 2ª articulação esternocostal direita, curva-se superiormente e posteriormente para a esquerda e, depois, segue em sentido inferior para formar a aorta torácica descendente. É localizada anteriormente à artéria pulmonar direita. O primeiro ramo é o tronco braquiocefálico, que segue superolateralmente e acaba se dividindo em artéria carótida comum direita e artéria subclávia direita. O segundo ramo é a artéria carótida comum esquerda, que ascende ao pescoço. O terceiro e último ramo é a artéria subclávia esquerda, que segue lateralmente. As artérias subclávias possuem cinco importantes ramos: artéria torácica interna, artéria costocervical, artéria vertebral, artéria tireocervical e artéria escapular dorsal.

			9.5.3 A Aorta Descendente Torácica 

			Inicia no nível da margem inferior do corpo da 4ª vértebra torácica. Ao longo do seu trajeto até o diafragma, essa porção emite ramos parietais (artérias intercostais posteriores, artéria subcostal, artérias frênicas superiores) e viscerais (artérias bronquiais, esofágicas, mediastinais e pericárdicas).
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