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Prefácio





    A 7a edição alemã de “Órgãos Internos”, volume 2 do Atlas Colorido de Anatomia Humana, em três volumes, foi publicada no início de 2001 sob nova autoria, com texto e ilustrações totalmente revisados. Uma 8a edição revisada foi publicada apenas 2 anos depois. A esta se seguiu a 9a edição em 2005, com a adição de um capítulo sobre “Gravidez e Desenvolvimento Humano”. Os correlatos clínicos foram expandidos na 10a edição, com o auxílio dos colegas da área. O capítulo sobre “Gravidez e Desenvolvimento Humano” foi então expandido para incluir uma descrição do desenvolvimento dos sistemas de órgãos. O sr. Holger Vanselow assumiu a responsabilidade pelas ilustrações, incorporando habilmente as novas ilustrações ao trabalho do Professor Gerhard Spitzer, o ilustrador original do livro.




    Para proporcionar uma união entre o conhecimento teórico e a aplicação clínica, a 11a edição suplementou as ilustrações em corte transversal com as imagens correspondentes de RM e/ou TC. Agradecemos a assistência do Prof. W. Jaschke do Departamento de Radiologia da Universidade de Medicina de Innsbruck e à Sra. M. Mauch, da Georg Thieme Verlag, por suas sugestões construtivas e colaboração durante muitos anos.




    Da 7a à 11a edição alemã, o Professor Wolfgang Kühnel, um de meus mentores, auxiliou-me não apenas colaborando em vários capítulos do volume “Órgãos Internos”, mas também me aconselhando nos capítulos que escrevi. Gostaria de expressar meus especiais agradecimentos a ele postumamente.




    O conteúdo desta nova edição, que é baseada na 12a edição alemã, incorpora mais uma vez as sugestões de nossos leitores. A introdução do capítulo “Glândula e Secreção” foi atualizada para refletir os últimos conhecimentos científicos. O professor Harald Klein, Diretor do Departamento Médico 1, do Hospital da Universidade Bergmannsheil, Bochum, Alemanha, ofereceu um valioso apoio neste sentido.




    Espero que esta nova edição ajude a assegurar o futuro do Atlas Colorido de Anatomia Humana. Desde a sua primeira edição, ele tem sido um importante companheiro para os estudantes de anatomia, e sempre foi e deve continuar a ser uma base essencial e fundamental para uma medicina de sucesso, especialmente na era da medicina personalizada e molecular.




    Innsbruck, 2022




    Helga Fritsch


  




  

    
Prefácio da 1a edição





    Embora este atlas de bolso seja direcionado aos estudantes de medicina, com o objetivo de oferecer-lhes um panorama visual das mais importantes descobertas da anatomia humana, ele também oferece aos leigos interessados a compreensão dessa disciplina.




    Para os estudantes de medicina, a preparação para o exame deve requerer principalmente a repetição das experiências visuais. A interação entre o texto e as imagens ajuda a facilitar a visualização dos fatos anatômicos.




    O atlas de bolso em três volume é estruturado pelo sistema: Volume 1 cobre o sistema locomotor, Volume 2 aborda os órgãos internos e o Volume 3 examina o sistema nervoso e os órgãos sensoriais. As relações topográficas das vias condutivas periféricas, os nervos e os vasos sanguíneos são cobertos no Volume 1, pois estão estreitamente conectados ao sistema locomotor. O Volume 2 cobre apenas a classificação sistemática dos vasos. O assoalho pélvico, que está estreitamente relacionado comos órgãos da pelve menor, foi incluído no Volume 2, junto com a topografia associada. A história do desenvolvimento dos dentes é abordada de maneira breve no Volume 2, por facilitar a compreensão da erupção dental. Os precursores embrionários comuns dos genitais masculinos e femininos são discutidos por facilitarem a compreensão de sua estrutura e das não raras variações e deformidades. No capítulo sobre os genitais femininos, são abordadas algumas questões relacionadas com a gravidez e o parto. Entretanto, o volume não cobre o conhecimento da história do desenvolvimento necessário aos estudantes de medicina! As observações sobre fisiologia e bioquímica são certamente rudimentares e servem apenas para ampliar a compreensão das características estruturais distintivas. Para informações mais detalhadas, devem ser consultados livros-textos de fisiologia e bioquímica. Finalmente, gostaríamos de ressaltar que o atlas de bolso obviamente não substitui um livro-texto detalhado, nem os cursos macroscópicos e microscópicos dos estudos médicos. A lista de referências inclui títulos contendo referências à literatura mais aprofundada, incluindo livros clínicos, na medida em que apresentam forte relação com a anatomia.




    Os leigos interessados em aprender sobre a estrutura do corpo humano encontrarão ilustrações de fácil compreensão sobre os procedimentos comuns de testes médicos. Com estas informações, atendemos a uma solicitação da editora para expandir o conteúdo do livro para incluir estes aspectos.




    Frankfurt am Main, Kiel, Innsbruck




    Os Autores
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1.1 Vísceras – Panorama Geral





    Os órgãos internos contidos no pescoço e nas cavidades torácica, abdominal e pélvica são coletivamente conhecidos como vísceras. As vísceras são responsáveis por sustentar a vida do organismo humano.




    Organização por Função




    O livro é dividido em capítulos organizados por função do órgão.




    São eles: Sistema cardiovascular: sistema de órgãos que inclui coração, vasos sanguíneos e vasos linfáticos; Sistema respiratório: sistema de órgãos que é dividido em superfície de troca gasosa dos pulmões e as estruturas que compreendem as vias aéreas superiores e inferiores; Sistema alimentar: sistema de órgãos que é dividido em parte do trato gastrintestinal contida na cabeça e parte que começa com o esôfago, incluindo o fígado e o pâncreas, que servem como grandes glândulas digestivas; Sistema urinário: sistema de órgãos que é dividido em partes do rim responsáveis pela formação de urina e passagens urinárias; Sistema genital masculino: sistema que consiste nos testículos, epidídimo, ductos deferentes, vesícula seminal, pênis e as glândulas sexuais acessórias; Sistema genital feminino: sistema que consiste na genitália interna feminina alojada na porção inferior da pelve e na genitália externa feminina localizada fora do assoalho pélvico.




    Gravidez e Desenvolvimento Humano: os órgãos e processos envolvidos na reprodução, nascimento e desenvolvimento humano; Sistema endócrino: sistema de órgãos que consistem em numerosas glândulas endócrinas especializadas e células glandulares, que ocorrem individualmente, ou em grupos, por todo o organismo, cujos produtos (hormônios) são liberados na corrente sanguínea ou na linfa e distribuídos em todo o corpo; Sistemas sanguíneo e linfático: sistema de órgãos que consistem em células sanguíneas, linfócitos e órgãos linfáticos; O tegumento: Como um órgão, a pele preenche uma variedade de funções, servindo para proteger o corpo contra traumatismos mecânicos, químicos e térmicos e também contra inúmeros patógenos.




    Organização por Região




    Os sistemas de órgãos também podem ser agrupados de acordo com a localização em várias regiões corporais (A).




    As regiões da cabeça e do pescoço contêm as partes iniciais dos órgãos respiratórios e alimentares, encontrados principalmente na cavidade nasal (A1) e na cavidade oral (A2). Partes desses sistemas de órgãos localizados no pescoço também formam passagens que conectam a cabeça e a cavidade torácica. Eles estão situados entre as camadas média e profunda da fáscia cervical (Vol. 1).




    No tronco, as vísceras são divididas em órgãos torácicos, abdominais e pélvicos. A cavidade torácica (A3) é subdividida em três porções. Estas são as cavidades pleurais direita e esquerda, cada uma das quais contém um pulmão, e a região de tecido conjuntivo entre elas, próximo à linha média do corpo, conhecida como mediastino. O mediastino contém várias estruturas, incluindo o pericárdio que envolve o coração. A cavidade abdominal é dividida em verdadeira cavidade abdominal (espaço peritoneal) (A4), que é revestida pelo peritônio, e o espaço de tecido conjuntivo por trás deste, conhecido como o espaço retroperitoneal. Abaixo da cavidade abdominal, os órgãos pélvicos situam-se na porção inferior da pelve (A5) dentro do espaço do tecido conjuntivo subperitoneal.




    Cavidades Serosas e Espaços de Tecido Conjuntivo




    Um órgão pode estar inserido nos espaços que o cercam de duas maneiras. Os órgãos que passam por significativas alterações de volume, afetando os órgãos adjacentes, estão contidos em cavidades serosas. A cavidade serosa, um espaço completamente fechado, contém uma pequena quantidade de líquido seroso e é revestida por uma membrana serosa, brilhante e lisa. A membrana serosa possui duas camadas: uma camada visceral que está em contato direto com o órgão e o envolve, e uma camada parietal que reveste a parede da cavidade serosa. As camadas visceral e parietal tornam-se contínuas em locais ou linhas de reflexão. As três cavidades serosas são as cavidades pleurais, que abrigam os pulmões; a cavidade pericárdica, que contém o coração; e a cavidade peritoneal (C), que contém a maioria dos órgãos abdominais.




    Os órgãos ou partes de órgãos que não se encontram nas cavidades serosas normalmente se situam nos espaços de tecido conjuntivo. Os espaços menores de tecido conjuntivo (B) derivam seus nomes dos órgãos adjacentes; os espaços maiores são o mediastino, o espaço retroperitoneal e o espaço subperitoneal (D).
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    Fig. 1.1 Organização funcional e regional das vísceras.
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2.1 Visão Geral





    Sistema Circulatório e Vasos Linfáticos




    A circulação do sangue ocorre em um sistema fechado de tubos composto de vasos sanguíneos, e o coração serve como a bomba central. O coração pode ser dividido em uma metade direita e uma metade esquerda, cada qual consistindo em um átrio e um ventrículo. Independentemente do nível de oxigênio no sangue, os vasos que transportam sangue para longe do coração são referidos como artérias, enquanto os vasos que transportam o sangue para o coração são referidos como veias.




    A organização do sistema circulatório humano demonstra um alto nível de diferenciação. Uma distinção é feita na vida pós-natal entre a circulação pulmonar e a circulação sistêmica. Na circulação sistêmica, as artérias transportam o sangue rico em oxigênio para longe do coração, enquanto as veias transportam o sangue desoxigenado para o coração. Em termos de função, a circulação pulmonar e a sistêmica são consecutivas. A circulação pós-natal humana pode ser ilustrada, de modo esquemático, como em formato de oito, estando o coração localizado em sua intersecção e atuando como uma bomba de sucção e pressão (A). O sangue é impulsionado através da circulação pela pressão arterial (fórmula: pressão arterial = débito cardíaco-resistência vascular periférica).




    Circulação pulmonar. O sangue desoxigenado da circulação sistêmica flui do átrio direito (A1) para dentro do ventrículo direito (A2) do coração e dali para a circulação pulmonar. A circulação pulmonar começa com o tronco pulmonar (A3), que se bifurca em artérias pulmonares direita (A4) e esquerda (A5). Esses vasos dividem-se nos pulmões (A6), paralelamente às ramificações das vias aéreas até os capilares, que circundam as porções terminais das vias aéreas conhecidas como os alvéolos. Ali, o sangue enriquecido com oxigênio e dióxido de carbono é liberado nas vias aéreas. O sangue oxigenado sai dos pulmões pelas veias pulmonares (A7) e flui para o átrio esquerdo (A8).




    Circulação sistêmica. O sangue oxigenado do pulmão flui do átrio esquerdo (A8) do coração para dentro do ventrículo esquerdo (A9). Dali, ele é bombeado através da aorta (A10) para a circulação sistêmica, que consiste em numerosos circuitos separados (A11-A14) que suprem os órgãos individuais e as regiões do corpo. As grandes artérias ramificam-se da aorta e passam para os circuitos separados, onde se dividem muitas vezes e, finalmente, ramificam-se em arteríolas. Estas se ramificam em uma rede de capilares, onde ocorre a troca de gases e produtos metabólicos. No plexo capilar, a porção arterial da circulação sistêmica passa para dentro da porção venosa na qual o sangue desoxigenado é coletado em vênulas, que se unem mais próximo ao coração para formar as veias. O sangue venoso das pernas e de metade inferior do tronco é transferido para a veia cava inferior (A15), e o sangue da cabeça, braços e metade superior do tronco, para a veia cava superior (A16). As veias cavas inferior e superior escoam no átrio direito (A1).




    A circulação portal é uma parte especial da circulação sistêmica. O sangue venoso dos órgãos abdominais não pareados (estômago, intestino, pâncreas e baço) não flui diretamente dentro da veia cava. Em vez disso, substâncias desses órgãos são absorvidas do intestino e transportadas no sangue pela veia porta (A17) até um leito capilar no fígado. Após o metabolismo no fígado, o sangue é coletado nas veias hepáticas (A18) e transferido para a veia cava inferior.




    Sistema linfático. O sistema linfático (verde) (ver p. 78) atua dentro da circulação sistêmica para desviar a linfa para a porção venosa do sistema circulatório. Ao contrário do sistema de vasos sanguíneos, o sistema de drenagem linfática origina-se como vasos com terminação cega que coletam fluido do espaço extracelular na periferia do corpo via capilares linfáticos (A19) e o transferem via grandes vasos linfáticos e principais troncos linfáticos, ducto torácico (A20) e ducto linfático direito para a veia cava superior. Os filtros biológicos, conhecidos como linfonodos (A21), estão intercalados ao longo dos vasos linfáticos (ver p. 94); ver também Linfonodos, tórax e abdome (p. 96) e Linfonodos (p. 424).




    Nota clínica: O sangue rico em oxigênio é geralmente referido no uso clínico como sangue arterial, enquanto o sangue desoxigenado é referido como sangue venoso.




    A22 Quilo (ver p. 78)
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    Fig. 2.1 Circulação sanguínea e vasos linfáticos.




    
Circulação Fetal (A)





    Durante a vida pré-natal, o feto (descendente não nascido a partir da 9a semana após a fertilização até o nascimento) recebe oxigênio e nutrientes do sangue da mãe e nele libera dióxido de carbono e produtos residuais metabólicos. A placenta (A1) serve como um órgão de conexão para a troca entre mãe e feto. O sangue rico em oxigênio, que transporta abundantes nutrientes, passa da placenta para o feto via veia umbilical (A2), situada inicialmente no cordão umbilical. A veia umbilical entra na cavidade abdominal fetal no umbigo (A3) e passa para a superfície visceral do fígado (A4), onde se conecta ao ramo esquerdo da veia porta (A5). Embora parte do sangue da veia umbilical entre na circulação portal, a maior parte desvia-se do fígado por um shunt chamado ducto venoso (A6) e é transportado para o interior da veia cava inferior (A7). O sangue do ducto venoso mistura-se, portanto, com o sangue desoxigenado da veia cava inferior e das veias hepáticas (A8). Devido à mistura relativamente mínima de sangue desoxigenado, o sangue permanece bem oxigenado e passa via veia cava inferior para o átrio direito (A9). Dali, o sangue é direcionado pela valva da veia cava inferior na direção do forame oval (A10) situado no septo entre os átrios direito e esquerdo e os conecta. A maior parte do sangue, então, chega ao átrio esquerdo (A11), passa dali para o interior do ventrículo esquerdo (A12), e flui via ramos do arco aórtico (A13) para o coração, cabeça e membros superiores. O sangue desoxigenado da cabeça e dos braços do feto flui através da veia cava superior (A14) para dentro do átrio direito e cruza a corrente sanguínea a partir da veia cava inferior até alcançar o ventrículo direito (A15), passando dali para dentro do tronco pulmonar (A16). Uma quantidade mínima de sangue passa através das artérias pulmonares (A17) para o interior dos pulmões, os quais ainda não estão aerados, e dali, através das veias pulmonares (A18), passa para o átrio esquerdo (A11). A maior parte do sangue do tronco pulmonar flui diretamente para o interior da aorta através do ducto arterioso (A19), um shunt que conecta a bifurcação do tronco pulmonar ou a artéria pulmonar esquerda com a aorta. Os ramos emitidos pela porção da aorta após a conexão do ducto arterioso, portanto, recebem sangue com menor concentração de oxigênio do que aquele antes da conexão, que supre a cabeça e membros superiores. Uma quantidade considerável de sangue da aorta fetal é retornada para a placenta através das artérias umbilicais (A20) pareadas.




    
Modificações Circulatórias após o Nascimento (B)





    No nascimento, a circulação fetal é convertida em circulação pós-natal. Ao primeiro choro do neonato, os pulmões são inflados e aerados, reduzindo a resistência na circulação pulmonar, que, por sua vez, aumenta o volume de sangue que flui do tronco pulmonar para dentro das artérias pulmonares. O sangue é oxigenado nos pulmões e transportado pelas veias pulmonares para o interior do átrio esquerdo. O refluxo de sangue dos pulmões aumenta a pressão no átrio esquerdo, causando o fechamento funcional do forame oval quando ocorre a sobreposição das bordas da abertura. O forame oval, então, é convertido em fossa oval, que normalmente é fechada completamente. Os shunts, o ducto venoso e o ducto arterioso são fechados por meio de contração do músculo dentro das paredes do vaso. Após a obliteração, o ducto venoso forma o ligamento venoso (B21) e o ducto arterioso forma o ligamento arterioso (B22). A secção do cordão umbilical interrompe a conexão entre a placenta e os vasos do cordão umbilical, levando a trombose e obliteração gradual dos vasos. A veia umbilical torna-se o ligamento redondo do fígado (B23) e as artérias umbilicais tornam-se os cordões das artérias umbilicais (B24).




    Nota clínica: Malformações que causam defeitos no septo podem resultar em shunts reversos, em que o sangue venoso desviado entra na circulação sistêmica diretamente, reduzindo assim a saturação do oxigênio arterial (= cianose).
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    Fig. 2.2 Circulação fetal e alterações perinatais.




    
2.2 Coração





    O coração (A1) é um órgão oco, fibromuscular, com formato arredondado, cônico ou em pirâmide de três lados. Está situado no tórax (A), onde está posicionado obliquamente ao eixo corporal de modo que o ápice do coração (AB2) está direcionado para a esquerda, inferior e anteriormente, enquanto a base do coração (A3) está direcionada para a direita, superior e posteriormente. Esta posição oblíqua significa que um terço do coração se encontra à direita e dois terços, à esquerda da linha média. O tamanho do coração depende de fatores como sexo, idade e nível de condição física de um indivíduo.




    Características Externas




    Aspecto Anterior




    Estrutura. A vista anterior do coração em sua posição natural com um pericárdio aberto mostra a superfície esternocostal (B), que é formada principalmente pela parede anterior do ventrículo direito (B4), o átrio direito com suas aurículas de três pontas e uma estreita faixa da parede do ventrículo esquerdo (B5). O ventrículo esquerdo estende-se na direção esquerda para formar o ápice do coração (B2). O limite entre os ventrículos é demarcado por um sulco conhecido como sulco interventricular anterior (B6). O sulco contém um ramo da artéria coronária esquerda (artéria interventricular anterior) e a veia cardíaca acompanhante (veia interventricular anterior), incrustada no tecido adiposo. Estes vasos preenchem o sulco interventricular anterior, uniformizando a superfície anterior do coração. O contorno do lado direito do coração é formado pelo átrio direito (B7) e pela veia cava superior (B8). A veia cava inferior não é visível na vista anterior. O átrio direito possui um invaginação conhecida como aurícula direita (B9), que ocupa o espaço entre a veia cava superior e a raiz da aorta (Bl0). O átrio direito e a aurícula direita são separados do ventrículo direito pelo sulco coronário (B11), que também é preenchido pelos vasos coronários e por tecido adiposo. O contorno do lado esquerdo do coração é formado por uma pequena porção da aurícula esquerda (B12) e o ventrículo esquerdo. A aurícula esquerda situa-se adjacente ao tronco pulmonar (B13).




    Vasos adjacentes. Visualizando a superfície esternocostal do coração, pode-se observar que o tronco pulmonar (B13), que surge do ventrículo direito, situa-se anteriormente à aorta (B10), que surge do ventrículo esquerdo. A aorta e o tronco pulmonar enlaçam-se; a aorta, que começa posteriormente, passa à frente como aorta ascendente (B10 a) e continua como o arco aórtico (B10 b), que atravessa o tronco pulmonar, cobrindo parcialmente a bifurcação pulmonar dentro da artéria pulmonar esquerda (B14) e da artéria pulmonar direita (não visível a partir de uma vista anterior). As bordas cortadas das veias pulmonares esquerdas (B15) estão visíveis abaixo da artéria pulmonar esquerda. Os vasos que suprem a cabeça e os braços surgem do arco aórtico como tronco braquiocefálico (B16), com a artéria subclávia direita (B17) e artéria carótida comum direita (B18), artéria carótida comum esquerda (B19) e artéria subclávia esquerda (B20).




    As bordas cortadas do pericárdio (B21) (ver p. 30) são visíveis próximo aos grandes vasos, à veia cava superior (B8), à aorta ascendente (B10 a) e ao tronco pulmonar (B13). Passando entre o aspecto inferior do arco aórtico e o aspecto superior da bifurcação pulmonar, há uma pequena faixa, o ligamento arterioso (B22), um remanescente do ducto arterioso fetal (ver p. 8). O limite entre a superfície esternocostal e a superfície diafragmática é demarcada no ventrículo direito pela borda direita (B23).




    O uso de cor nas ilustrações das estruturas cardíacas internas e externas representa, da maneira mais próxima possível, as proporções no corpo vivo.
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    Fig. 2.3 Formato externo do coração.




    Características Externas (cont.)




    Aspecto Posterior (A)




    Estrutura e vasos adjacentes. Em sua posição natural com o pericárdio aberto, a base do coração (I) e parte da superfície diafragmática (II), a superfície inferior do coração, podem ser visualizadas em vista posterior. Esta vista permite a visualização das aberturas da veia cava superior (AB1) e da veia cava inferior (AB2) dentro do átrio direito (AB3) quase perpendicular. O eixo longo de ambas as veias cavas está ligeiramente inclinado para a frente. As veias cavas são separadas a partir da base da aurícula direita por um sulco conhecido como sulco terminal do coração (A4). As veias pulmonares direitas (AB6) e as veias pulmonares esquerdas (AB7) abrem-se dentro do átrio esquerdo (A5) em orientação horizontal. A borda cortada do pericárdio (A8) é visível na parede posterior do átrio esquerdo. Acima do átrio esquerdo, o tronco pulmonar bifurca-se em artéria pulmonar direita (A9) e artéria pulmonar esquerda (A10). O arco aórtico (A11) atravessa a bifurcação do tronco pulmonar após emitir os três principais ramos do tronco braquiocefálico (A12) com a artéria subclávia direita (A13) e artéria carótida comum direita (A14), assim como a artéria carótida comum esquerda (A15) e artéria subclávia esquerda (A16). Após atravessar a bifurcação pulmonar, a aorta continua como aorta descendente (AB17).




    Aspecto Inferior (B)




    A maior parte da superfície diafragmática do coração (II) repousa sobre o diafragma, e só pode ser completamente visualizada quando o coração é visto a partir do aspecto inferior. A vista para o interior do átrio direito (AB3) fica aproximadamente ao longo do eixo de ambas as veias cavas, ou seja, olhando-se a partir da abertura da veia cava inferior (AB2) para dentro da abertura da veia cava superior (AB1). A superfície diafragmática do coração é formada principalmente pelo ventrículo esquerdo (B18), que é separado do átrio esquerdo pelo sulco coronário (B19). O sulco coronário contém o seio coronário venoso (B20) e um ramo da artéria coronária esquerda. O ventrículo esquerdo é separado do ventrículo direito (B21), que é visível apenas na vista posterior, pelo sulco interventricular posterior (B22) (contendo o ramo interventricular posterior e a veia interventricular posterior).




    Nota clínica: Na prática clínica, especialmente no diagnóstico do infarto, as paredes do ventrículo esquerdo são referidas como paredes anterior e posterior. A parede anterior descreve a parte da parede ventricular esquerda que forma a superfície esternocostal, enquanto a parede posterior é a parte que forma a superfície diafragmática. Os infartos do miocárdio envolvendo a parede anterior são divididos em infartos anterobasal, anterolateral, anterosseptal e apical. Em pacientes com envolvimento da parede posterior, infartos posterobasal, posterolateral e posterosseptal do miocárdio são distinguidos dos infartos posteroinferior ou diafragmático do miocárdio.




    O ECG (eletrocardiograma) é usado para diagnosticar um infarto. As áreas infartadas também podem ser demonstradas por ecocardiografia, como as regiões acinéticas ou discinéticas do miocárdio. Os efeitos na função de bomba do ventrículo esquerdo, produzidos pelo infarto, dependem da porcentagem de substância contrátil que foi perdida.
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    Fig. 2.4 Formato externo do coração, continuação.




    
Câmaras do Coração





    As seguintes seções discutem as câmaras do coração na ordem da direção do fluxo sanguíneo.




    Átrio Direito




    O átrio direito (A) consiste em duas partes. As duas veias cavas, a veia cava superior (A1) e a veia cava inferior (A2), drenam para sua porção posterior. A porção posterior do átrio direito possui paredes lisas que surgem de sua origem embriológica e é referida como o seio das veias cavas (ver p. 320). O átrio verdadeiro situa-se anteriormente a esta e é derivado do átrio embriológico original. No átrio verdadeiro, o músculo cardíaco projeta-se para o interior da cavidade como trabéculas conhecidas como músculos pectinados (A3). O átrio verdadeiro é contínuo anteriormente com a aurícula direita (A4).




    Seio das veias cavas. A abertura da veia cava superior (A1 a) é direcionada inferior e anteriormente e não possui uma valva. A veia cava inferior abre-se no ponto mais inferior do átrio direito. A abertura da veia cava inferior (A2 a) é protegida por uma valva em formato de crescente, a valva da veia cava inferior (A5). Durante a vida fetal, esta valva é grande e direciona o sangue da veia cava inferior diretamente através do forame oval (ver p. 8), no septo interatrial (A6), para dentro do átrio esquerdo. Após o nascimento, uma depressão, a fossa oval (A7), é encontrada nesse local. É limitada por uma margem proeminente, o limbo da fossa oval (A7 a). Medialmente à valva da veia cava inferior, o seio coronário, uma estrutura venosa, abre-se dentro do átrio direito. Ele retorna a maior parte do refluxo de sangue desoxigenado do próprio coração. A abertura do seio coronário (A8) também é protegida por uma dobra valvular, a valva do seio coronário. Em vários locais, as menores veias cardíacas escoam por meio de diminutas aberturas para dentro do átrio direito.




    Átrio verdadeiro e aurícula direita. No interior do coração, esta área é separada do seio de paredes lisas das veias cavas por uma crista referida como crista terminal (A9). Na superfície externa do coração, a crista terminal, da qual se originam os músculos pectinados, corresponde a uma leve depressão, o sulco terminal do coração (ver p. 12).




    Ventrículo Direito




    O interior do ventrículo direito (B) é dividido por duas cristas musculares, a crista supraventricular (B10) e a trabécula septomarginal (B11), que forma a via de entrada, localizada posteroinferiormente (setas [no alto, à esquerda]), e a via de saída, localizada anterossuperiormente (setas [no alto, à esquerda]). A parede muscular do ventrículo direito (B12) é fina.




    Via de entrada. As cristas musculares, as trabéculas musculares (B13), projetam-se da parede da via de entrada na direção do lúmen. O sangue flui através do orifício atrioventricular, e, da valva atrioventricular direita (valva tricúspide) (AB14), sai do átrio direito para a via de entrada do ventrículo direito. A valva tricúspide possui três cúspides, ou folhetos (ver p. 22), que são fixados pelas cordas tendíneas, as chordae tendineae (B15), aos músculos papilares (B16-17). Os músculos papilares são uma forma especial de trabéculas musculares. A posição do músculo papilar anterior (B16) e do músculo papilar posterior é constante, enquanto a do músculo papilar septal é variável (B17).




    Via de saída. O cone arterial (B18) (infundíbulo), em formato de funil, possui paredes lisas e direciona o fluxo sanguíneo para o orifício da valva pulmonar na abertura do tronco pulmonar. A valva pulmonar (B19) está localizada na origem do tronco pulmonar (B20) e consiste em três cúspides semilunares (ver p. 22).




    O septo interventricular, que se projeta para dentro da cavidade ventricular, pode ser visualizado e consiste em uma parte muscular, com cerca de 1,2 cm de espessura, e uma pequena parte membranosa com apenas cerca de 1 mm de espessura, próxima ao átrio. O folheto septal da valva tricúspide surge dessa parte membranosa.
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    Fig. 2.5 Câmaras internas do coração, continuação.




    Câmaras do Coração (cont.)




    Átrio Esquerdo




    O interior do átrio esquerdo (A) , com paredes predominantemente lisas, é menor do que o do átrio direito. Grande parte da cavidade é ocupada pelas veias pulmonares direita e esquerda (A1-2), que são atraídas para dentro do átrio esquerdo durante o desenvolvimento ontogenético. Geralmente, há quatro veias pulmonares, duas de cada lado, que se abrem dentro da porção superior do átrio esquerdo. Não há valvas nas aberturas das veias pulmonares. O átrio esquerdo é contínuo anteriormente com a aurícula esquerda, que contém pequenos músculos pectinados que se projetam para o interior de seu lúmen. Não há uma clara demarcação no átrio esquerdo entre as porções de paredes lisas e as porções musculares. Próximo ao septo interatrial, que divide os átrios direito e esquerdo, encontra-se a valva do forame oval (A3), que é produzida pela fossa oval do átrio direito.




    Ventrículo Esquerdo




    Assim como o ventrículo direito, o espaço interno do ventrículo esquerdo tem formato cônico e é dividido em uma via de entrada (setas [no alto, à direita]), com trabéculas cárneas irregulares (B4), e uma via de saída de paredes lisas (setas [no alto, à direita]). A parede muscular do ventrículo esquerdo (B5) é cerca de três vezes mais espessa que a do direito.




    Via de entrada. A valva atrioventricular esquerda (valva mitral), também chamada de valva bicúspide (B6), está localizada no orifício atrioventricular esquerdo. Ela direciona o sangue do átrio esquerdo para dentro da via de entrada do ventrículo esquerdo. A valva bicúspide possui dois grandes folhetos, as cúspides anterior (AB7) e posterior (AB8). Estas são fixadas por meio de cordas tendíneas espessas e fortes (B9) aos músculos papilares, que possuem duas ou mais projeções abobadadas. Os músculos papilares consistem em: músculo papilar anterior (B10) e músculo papilar posterior (B11). O músculo papilar anterior surge da superfície esternocostal do ventrículo esquerdo, enquanto o músculo papilar posterior surge da superfície diafragmática. A cúspide anterior da valva bicúspide é contínua em sua origem com a parede da aorta, dividindo as vias de entrada e de saída.




    Via de saída. A via de saída de parede lisa passa ao longo do septo interventricular (B12) para a aorta, em cuja origem situa-se a valva aórtica (B13). A valva aórtica consiste em três fortes cúspides semilunares. A maior porção do septo interventricular (B12), a parte muscular, consiste em músculo cardíaco. Uma pequena porção, situada exatamente caudal à valva aórtica direita e posterior, é membranosa e é referida como parte membranosa (ver p. 40). As margens do septo interventricular correspondem ao sulco interventricular anterior (B14) e ao sulco interventricular posterior na superfície do coração.




    Nota clínica: A inflamação envolvendo as valvas cardíacas pode ser seguida por formação cicatricial das margens da valva. A estenose refere-se ao estreitamento da abertura da valva causada por formação cicatricial. Se a formação cicatricial encolher as margens da valva, ocorre insuficiência quando essas margens não conseguem se unir completamente ao fechamento da valva. A doença cardíaca valvar é diagnosticada principalmente por ecocardiografia, que avalia a gravidade do defeito valvar e ajuda a decidir se o tratamento cirúrgico é necessário.
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    Fig. 2.6 Câmaras internas do coração, continuação.




    
Esqueleto Cardíaco





    Todas as valvas cardíacas situam-se aproximadamente em um plano, o plano valvar, que pode ser visualizado quando os átrios são removidos acima do nível do sulco coronário e a base do coração é vista pelo aspecto superior (A). No plano valvar, o tecido conjuntivo circundante é espessado para formar o esqueleto cardíaco fibroso (A, B). O esqueleto cardíaco separa o músculo dos átrios e ventrículos completamente. A área mais espessa de tecido conjuntivo condensado é encontrada no local onde a valva aórtica (AB1), a valva tricúspide (AB2) e a valva bicúspide (AB3) se unem. Esta área é conhecida como o trígono fibroso direito (B4) ou corpo fibroso central. O local onde as valvas aórtica e bicúspide se unem é referido como trígono fibroso esquerdo (B5). Os orifícios da valva tricúspide e da valva bicúspide são circundados por dois anéis fibrosos incompletos, o anel fibroso direito (B6) e o anel fibroso esquerdo (B7), que servem para a inserção das abas da valva. A valva pulmonar (A8) não é ancorada, em qualquer extensão considerável, ao esqueleto cardíaco. Os músculos funcionais dos átrios e ventrículos têm sua origem nos anéis fibrosos direito e esquerdo.




    Camadas da Parede do Coração




    A parede do coração é constituída de três diferentes camadas: o epicárdio, o miocárdio e o endocárdio. Sua espessura é determinada principalmente pela espessura da camada miocárdica, que varia nas diferentes áreas do coração, dependendo das demandas funcionais: as paredes dos átrios contêm pouco músculo enquanto as do ventrículo direito são consideravelmente mais finas que as do ventrículo esquerdo.




    Miocárdio




    Músculo atrial (C, D). O miocárdio atrial pode ser dividido em camadas superficial e profunda. A camada superficial estende-se sobre ambos os átrios e é mais espessa ao longo de seu aspecto anterior (C) do que de seu aspecto posterior (D). As características da camada profunda são típicas de cada um dos dois átrios, contendo fibras espirais ou anelares que passam para o respectivo orifício atrioventricular ou circundam as aberturas das veias.




    Músculo ventricular (C-E). As paredes dos ventrículos contêm um arranjo altamente complexo de fibras miocárdicas, com camadas subepicárdicas, médias e subendocárdicas morfologicamente distintas. Na camada subepicárdica externa (C-E), as fibras do ventrículo direito seguem quase horizontalmente ao redor da superfície, enquanto as do ventrículo esquerdo são direcionadas quase longitudinalmente na direção da superfície diafragmática. No ápice dos dois ventrículos, as fibras do músculo subepicárdico superficial formam o vórtice do coração (E9), onde se arqueiam para formar a camada subendocárdica interna. O ventrículo esquerdo e o septo interventricular possuem uma espessa camada muscular média que geralmente é circular e está ausente na parede do ventrículo direito. A camada subendocárdica interna contribui para a formação das trabéculas cárneas e músculos papilares. O sulco coronário (CD10), o sulco interventricular anterior (CE11) e o sulco interventricular posterior (DE12) são claramente visíveis no miocárdio dissecado.




    Endocárdio e Epicárdio




    A superfície interna do miocárdio é revestida por endocárdio, uma continuação da camada interna das paredes do vaso (ver p. 86), que consiste em uma camada endotelial e uma camada fina de tecido conjuntivo. Em sua superfície externa, o miocárdio é revestido por epicárdio liso e brilhante, que é formado por mesotélio, uma fina camada de tecido conjuntivo e uma camada variavelmente subepicárdica espessa de gordura, que serve para uniformizar qualquer irregularidade na superfície do coração.




    Nota clínica: A inflamação da superfície interna do coração é chamada endocardite e é uma das doenças cardíacas mais comuns. A endocardite pode ser causada diretamente pelos patógenos da doença (endocardite infecciosa), mas também pode ser causada por outros mecanismos (endocardite trombótica e reumática). A endocardite infecciosa afeta principalmente o endocárdio das valvas cardíacas.




    C13 Aurícula esquerda, CD14 Ventrículo esquerdo, CD15 Ventrículo direito, CD16 Átrio direito, C17 Aurícula direita, CD18 Veia cava superior, D19 Veia cava inferior, D20 Valvas pulmonares, D21 Átrio esquerdo.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.7 Esqueleto cardíaco e camadas da parede do coração.




    
Camadas da Parede do Coração, Histologia e Ultraestrutura





    Miocárdio em Funcionamento




    O miocárdio funcional consiste em células musculares individuais, que, de maneira similar à estrutura do músculo esquelético, exibem estriações transversais produzidas pela organização das miofibrilas. Como no músculo esquelético, as proteínas contráteis são arranjadas em sarcômeros (ver Vol. 1).




    Aparência em Microscópio Óptico (A, B). Células musculares cardíacas (AB1) têm até 120 µm de comprimento e, no adulto médio, têm um diâmetro médio de 20 µm. Elas são células ramificadas que estabelecem conexões terminoterminais com as células adjacentes, e são arranjadas em feixes, formando assim uma estrutura tridimensional complexa, com tecido conjuntivo (AB2), contendo uma densa rede capilar em seus espaços. O núcleo pálido (AB3) de uma célula muscular cardíaca é localizado em seu centro. Circundando o núcleo há uma zona perinuclear desprovida de miofibrilas (A4), mas com abundante sarcoplasma e organelas, contendo aglomerações de grânulos de glicogênio e gotículas de lipofuscina marrom-amareladas. Os limites de células transversais, onde as células da musculatura cardíaca se tocam, são referidos como discos intercalares (AB5).




    Aparência em Microscópio Eletrônico (C). Oculto por trás do disco intercalar encontra-se um lugar onde membranas opostas, o sarcolema (C6), das células musculares cardíacas estão intrinsecamente interligadas, formando contatos celulares importantes que consistem em desmossomos (C7) e junções comunicantes (nexo) (C8) que atuam na distribuição de impulsos elétricos. No disco intercalar, os filamentos de actina (C9) de uma célula terminam em uma camada limitante condensada (zônulas aderentes) (C10), embora os filamentos de actina da célula adjacente continuem na mesma direção. As células musculares cardíacas contêm números abundantes de grandes mitocôndrias (C11) situadas entre miofibrilas que suprem a grande quantidade de energia necessária para a contração da miofibrila. Distribuídos por toda a célula da musculatura cardíaca há dois sistemas de canalículos intracelulares envolvidos por membranas. O sistema de túbulos transversos, ou túbulos T (C12), é um derivado especial do sarcolema. O sistema composto de túbulos longitudinais ou túbulos L (C13) é formado pelo retículo endoplasmático da célula da musculatura cardíaca.




    Tecido Especializado de Condução (D)




    As células do sistema de condução do coração (D14) (ver p. 26) geralmente têm diâmetro maior que as do miocárdio em funcionamento e normalmente estão incrustadas no tecido conjuntivo diretamente embaixo do endocárdio (D15). Essas células contêm menos fibrilas, mas possuem abundante sarcoplasma e glicogênio, e são capazes de produzir energia anaerobicamente. Para mais informações, consulte livros de histologia.




    Nota clínica: As células musculares cardíacas não podem se regenerar. Embora o dano que resulta de um suprimento sanguíneo inadequado temporário seja reversível, o suprimento inadequado prolongado, ou isquemia, causa dano irreversível que envolve necrose e substituição de tecido por formação cicatricial no tecido conjuntivo.
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    Fig. 2.8 Camadas da parede do coração, estrutura microscópica e ultraestrutura.




    
Valvas Cardíacas





    Valvas Atrioventriculares




    As valvas atrioventriculares fecham-se durante a sístole. Cada valva atrioventricular consiste em uma aba de tecido conjuntivo que é coberta em ambos os lados por endocárdio e é desprovida de vasos sanguíneos. A superfície atrial da aba é lisa; as cordas tendíneas surgem de suas margens livres e da superfície inferior.




    Valva tricúspide. A valva tricúspide possui três folhetos conhecidos como cúspide anterior (A-C1), cúspide posterior (A-C2) e cúspide septal (A-C3), situada no septo interventricular. A cúspide anterior (A-C1) é a maior das três; suas cordas tendíneas são inseridas no forte músculo papilar anterior (C4) que é derivado da trabécula septomarginal. O local de inserção da cúspide septal (C5) encontra-se no nível da parte membranosa do septo, dividindo-o em porção anterior, interventricular, entre os dois ventrículos, e posterior, atrioventricular, a porção entre o átrio direito e o ventrículo esquerdo. Entre as três grandes cúspides encontram-se pequenos segmentos intermediários (A6-C6) que não alcançam o anel fibroso.




    Valva bicúspide. Possuindo dois folhetos, a valva bicúspide (valva mitral) fecha a abertura atrioventricular esquerda; ela tem uma cúspide anteromedial, a cúspide anterior (AB7), e uma cúspide posterolateral, a cúspide posterior (AB8). As cordas tendíneas curtas e espessas estão inseridas nos músculos papilares anterior e posterior de modo que cada músculo papilar apoie os lados adjacentes de ambos os folhetos da valva. A cúspide anterior é contínua em sua origem septal com a parede da aorta (AB9). Além de suas duas grandes cúspides, a valva mitral possui duas pequenas, as cúspides comissurais (AB10), que não se estendem até o anel fibroso.




    Anatomia funcional. Na fase de enchimento, a diástole ventricular, durante a qual o sangue flui dos átrios para dentro dos ventrículos, as margens das cúspides afastam-se e as valvas abrem-se (A). Na fase de ejeção, a sístole ventricular, o miocárdio ventricular contrai-se e a coluna de sangue é forçada para o interior da via de saída (B). Durante esse processo, a complexa inserção do aparelho subvalvar impede que as cúspides sofram prolapso para dentro do átrio.




    Valvas Semilunares




    As valvas do tronco pulmonar (AB11) e da aorta (AB9) consistem, cada uma, em três valvas de tamanho quase igual, as cúspides semilunares, que são formadas pelas dobras do endocárdio. A inserção das cúspides semilunares é curva e as paredes da artéria próximas às valvas são finas e protuberantes (D). Localizado no meio da margem livre de cada valva encontra-se um nódulo da cúspide semilunar (D12). Em cada lado do nódulo, seguindo ao longo da margem da valva, há uma fina borda em formato de crescente chamada lúnula da cúspide semilunar (D13).




    Valva pulmonar. A valva pulmonar está localizada entre o infundíbulo e o tronco pulmonar e consiste em cúspide semilunar anterior (A14), cúspide semilunar direita (A15) e cúspide semilunar esquerda (A16). A parede do tronco pulmonar oposta à valva projeta-se para formar um seio raso (A17).




    Valva aórtica. A valva aórtica está localizada entre o vestíbulo aórtico e a aorta, e possui cúspide semilunar posterior (A18), cúspide semilunar direita (A19) e cúspide semilunar esquerda (A20). Próximo à valva, a parede da aorta projeta-se para fora, formando o seio aórtico (A21) e aumentando o diâmetro luminal do vaso (bulbo aórtico). A artéria coronária esquerda (AD22) surge do seio aórtico da cúspide semilunar esquerda (D) e a artéria coronária direita (AD23), do seio aórtico da cúspide semilunar direita.




    Anatomia funcional. Na diástole ventricular (A), enquanto a coluna de sangue está exercendo pressão sobre as paredes do tronco pulmonar e da aorta, as cúspides desdobram-se e a valva fecha-se. Os nódulos nas margens das cúspides asseguram que a valva esteja totalmente fechada. Durante a sístole ventricular (B), o aumento da pressão a montante no ventrículo causa a separação das margens das cúspides, mas o fluxo sanguíneo turbulento as impede de se estender diretamente contra a parede do vaso.
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    Fig. 2.9 Valvas cardíacas.




    
Vasculatura do Coração





    Os vasos coronários são os vasos sanguíneos que suprem o próprio coração, fornecendo nutrição ao tecido muscular cardíaco. Os vasos responsáveis por suprir o corpo são os grandes vasos “funcionais”, situados na base do coração. O nome dos vasos coronários deriva da localização de seus troncos principais no sulco coronário. A curta circulação coronária compreende as artérias coronárias (os primeiros ramos da aorta), uma rede de capilares situada diretamente sob a superfície do miocárdio, e as veias coronárias, cuja maioria se abre dentro do seio coronário, drenando no átrio direito.




    Artérias Coronárias (A-C)




    Os troncos principais da artéria coronária direita (AC1) e da artéria coronária esquerda (AC2) surgem nos seios aórticos das valvas semilunares direita e esquerda.




    Artéria coronária direita (A1). No local de sua entrada no sulco coronário (A3) no lado direito, a artéria coronária direita inicialmente é coberta pela aurícula direita (A4). Após distribuir ramos para o átrio direito e superfície anterior do ventrículo direito, e emitir a artéria marginal direita (A5), ela segue posteriormente no sulco coronário até o sulco interventricular posterior (B6), onde dá origem à artéria interventricular posterior (B7). Na maioria das pessoas (em circulação equilibrada), a artéria coronária direita supre o átrio direito, o sistema de condução do coração, a maior porção do ventrículo direito, a parte posterior do septo interventricular e a superfície diafragmática adjacente do coração.




    Artéria coronária esquerda (A2). O curto tronco passa inicialmente entre o tronco pulmonar (A8) e a aurícula esquerda (A9) antes de se dividir em artéria interventricular anterior (A10), que segue caudalmente no sulco interventricular anterior (A11), e artéria circunflexa (A12), que segue posteriormente no sulco coronário. Os troncos das artérias coronárias, situados superficialmente nos sulcos, estão localizados na gordura subepicárdica, mas seus ramos geralmente são circundados pelo miocárdio ou pelas pontes miocárdicas. Na circulação equilibrada, a artéria coronária esquerda supre a maior parte do ventrículo esquerdo e a porção anterior do septo interventricular, parte do ventrículo direito na superfície esternocostal do coração, e o átrio esquerdo.




    Nota clínica: Embora as artérias coronárias formem pequenas anastomoses umas com as outras, isso será insuficiente para desenvolver uma circulação colateral se os vasos se tornarem ocluídos. As artérias coronárias são consideradas, portanto, artérias terminais em termos de função. As artérias ocluídas levam suprimento sanguíneo insuficiente para uma porção do miocárdio, resultando em um ataque cardíaco. Mais de 90% dos ataques cardíacos agudos surgem de trombose coronária fresca sobre uma placa aterosclerótica rota.




    Veias Coronárias (A, B)




    A maior parte do sangue desoxigenado que deixa as paredes do coração flui através das veias, que acompanham as artérias, para o seio coronário (B13) situado na porção posterior do sulco coronário (AB3). As tributárias maiores que escoam no seio coronário são a veia interventricular anterior (A14), que se torna a grande veia cardíaca (B15) no sulco coronário esquerdo, a veia cardíaca média (B16) situada no sulco interventricular posterior e a veia cardíaca pequena (B17) do lado direito. Cerca de dois terços do sangue desoxigenado fluem diretamente para dentro do átrio direito via grandes veias e seio coronário. As veias menores, as veias ventriculares direitas, abrem-se diretamente no átrio direito enquanto as veias menores, as veias cardíacas pequenas, drenam diretamente nos espaços internos do coração.




    Vasos Linfáticos




    A densa rede linfática do coração pode ser dividida em rede endocárdica profunda, rede miocárdica média e rede epicárdica superficial. Vasos coletores maiores percorrem o epicárdio, acompanhando a aorta e o tronco pulmonar. Os linfonodos regionais correspondentes pertencem aos linfonodos traqueobronquiais e mediastinais anteriores (ver p. 82).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.10 Vasos sanguíneos cardíacos.




    
Sistema de Condução do Coração





    As células musculares cardíacas especializadas geram e conduzem impulsos rítmicos espontâneos que estimulam o batimento cardíaco. Estas células são coletivamente conhecidas como sistema de condução do coração e diferem em termos de histologia e função do resto do músculo cardíaco, o miocárdio em funcionamento. Agrupamentos de células são encontrados em dois locais, onde elas formam estruturas nodulares conhecidas como nó sinoatrial e nó atrioventricular (nó AV). A maioria destas células, porém, é arranjada em feixes, que podem ser divididos em feixe atrioventricular e em ramo direito e ramo esquerdo, os ramos do feixe do sistema de condução ventricular. A via seguida por um impulso, a partir do local onde foi gerado até a sua difusão funcional para o miocárdio em funcionamento, é discutida nas seções seguintes com base nas estruturas morfológicas identificáveis (A, B).




    O nó sinoatrial (A1) (nó de Keith-Flack) situa-se sob o epicárdio na superfície posterior do átrio direito, próximo à abertura da veia cava superior (A2) no sulco terminal do coração. O nó fusiforme, com cerca de 10 mm de comprimento, é referido como marca-passo cardíaco, pois gera de 60 a 80 impulsos por minuto, que se deslocam para o resto do sistema de condução. O segundo componente do tecido muscular cardíaco especializado é o nó atrioventricular (nó de Aschoff-Tawara) (A3), que tem cerca de 5 mm de comprimento e está localizado no septo atrioventricular no septo interatrial (A4) entre a abertura do seio coronário (A5) e a cúspide septal da valva tricúspide (A6). Os impulsos gerados pelo nó sinoatrial são conduzidos através do miocárdio em funcionamento do átrio direito para o nó atrioventricular, onde os feixes que pertencem ao sistema de condução se iniciam. Estes consistem em feixe atrioventricular (A7) ou feixe de His, cujo tronco, o tronco do feixe atrioventricular, penetra no esqueleto cardíaco quando segue na direção dos ventrículos. O feixe atrioventricular alcança a margem superior do septo interventricular muscular no lado do ventrículo direito e divide-se em ramos direito e esquerdo do feixe de condução.




    Estes seguem bilateralmente sob o endocárdio no septo interventricular na direção do ápice cardíaco. O ramo direito (A8) curva-se inferiormente e entra na trabécula septomarginal (A9) para alcançar o músculo papilar anterior (A10). Seus ramos periféricos são os ramos subendocárdicos (A11), que formam um plexo subendocárdico. O plexo termina em conexões funcionais com os músculos papilares ou com o miocárdio ventricular próximo ao ápice cardíaco e então passa com os feixes recorrentes nas trabéculas musculares para alcançar o miocárdio da base cardíaca. Algumas células musculares cardíacas especializadas formam cordões pseudotendíneos, fibras de Purkinje, que passam para os músculos papilares.




    O ramo esquerdo (B12) espalha-se em feixes planos ao longo do septo interventricular. Estes feixes são divididos geralmente em dois feixes principais, que prosseguem para a base dos músculos papilares, ramificam-se para formar as redes subendocárdicas, formam conexões funcionais com o miocárdio ventricular próximo ao ápice cardíaco, e seguem como feixes recorrentes para alcançar o miocárdio da base cardíaca.




    Anatomia funcional. Todos os componentes do sistema de condução do coração são teoricamente capazes de gerar impulsos. No entanto, a frequência do impulso do nó sinoatrial, a uma velocidade de cerca de 70 por minuto, é mais rápida que a do nó AV, com 50–60 impulsos por minuto, e que a dos ventrículos, com 25–45 por minuto. Assim, o batimento cardíaco é normalmente determinado e coordenado pelo nó sinoatrial (ritmo nodal sinoatrial), enquanto os componentes subsequentes do sistema de condução permanecem silenciosos.




    Nota clínica: Condições patológicas podem interromper o sistema de condução do coração. O diagnóstico de anormalidades pode ser auxiliado por um eletrocardiograma (ECG). As arritmias cardíacas podem ser diagnosticadas com precisão pelo ECG intracardíaco.
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    Fig. 2.11 Geração de impulso e sistema de condução.




    
Inervação do Coração





    O batimento cardíaco, que é iniciado pelo nó sinoatrial, é influenciado pelo sistema nervoso autônomo (ver Vol. 3). O suprimento nervoso para o coração (A) é derivado das partes simpática e parassimpática do sistema nervoso autônomo. Os nervos cardíacos transportam fibras eferentes autônomas assim como fibras aferentes sensoriais viscerais.




    Inervação simpática. Geralmente, três nervos cardíacos originam-se da porção cervical do tronco simpático no nível dos gânglios cervicais: o nervo cardíaco cervical superior (A1), o nervo cardíaco cervical médio (A2) e o nervo cardíaco cervical inferior (A3). Seguindo um curso posteriormente ao feixe neurovascular, passam caudalmente para o plexo cardíaco (A4). Os ramos cardíacos torácicos adicionais (A5) surgem dos gânglios torácicos superiores e igualmente passam para o plexo cardíaco. Os nervos cardíacos do sistema nervoso simpático transportam as fibras autônomas pós-ganglionares, cujos segmentos pré-ganglionares surgem dos segmentos superiores da medula espinal torácica. Os nervos cardíacos simpáticos também contêm fibras sensoriais viscerais, particularmente as fibras relacionadas com a dor, cujo pericárdio situa-se nos gânglios espinais cervicais e torácicos. A estimulação dos nervos cardíacos simpáticos leva ao aumento da frequência cardíaca, à maior força de contração e excitação, e à condução acelerada do impulso no nó atrioventricular.




    Inervação parassimpática. Os nervos cardíacos parassimpáticos surgem do nervo vago (A6). Eles se ramificam em vários níveis das porções cervicais do nervo vago, como ramos cardíacos cervicais superior (A7) e inferior (A8), e passam para o plexo cardíaco. Os ramos cardíacos torácicos (A9) também se irradiam a partir das porções torácicas do nervo vago e passam para o plexo cardíaco. Os nervos cardíacos vagais contêm principalmente fibras autônomas pré-ganglionares que fazem sinapse com as fibras pós-ganglionares nos neurônios subepicárdicos na base cardíaca. As fibras sensoriais viscerais dos ramos cardíacos parassimpáticos conduzem principalmente impulsos dos barorreceptores e receptores de estiramento.




    A estimulação dos nervos cardíacos parassimpáticos leva à diminuição da frequência cardíaca e da força de contração, bem como à excitação reduzida e condução de impulso mais lenta no nó atrioventricular.




    Plexo Cardíaco




    Os nervos cardíacos simpáticos e os ramos cardíacos parassimpáticos ramificam-se e seguem ao longo da base cardíaca, onde eles se unem para formar o plexo cardíaco (A4). Com base nas características topográficas, o plexo cardíaco pode ser dividido em partes superficial (A4 a) e profunda (A4 b). Incrustados no plexo encontram-se agregados menores e maiores de células nervosas, incluindo os gânglios cardíacos (A10). A porção superficial, ou anterior, do plexo situa-se abaixo do arco aórtico na frente da artéria pulmonar direita e é suprida principalmente por fibras dos nervos cardíacos no lado esquerdo. A porção profunda, ou posterior, do plexo situa-se atrás do arco aórtico e anterior à bifurcação traqueal (A11). Ela contém fibras dos nervos cardíacos em ambos os lados. As duas porções do plexo cardíaco são interconectadas e finalmente emitem os ramos cardíacos verdadeiros, suprindo via plexos todas as áreas do coração situadas ao longo das artérias coronárias e átrios.




    Inervação sensorial (aferente). O plexo cardíaco também contém fibras sensoriais viscerais que terminam na coluna cervical (C3-C4) e torácica (principalmente T1-T7). Esta projeção nos segmentos cervicais e torácicos da coluna explica por que a dor cardíaca, por exemplo, decorrente de infarto, é projetada para o ombro esquerdo e região do pescoço até o lado ulnar do braço esquerdo (área da cabeça).




    A12 Gânglio cervical superior, A13 Gânglio cervical médio, A14 Gânglio cervicotorácico (gânglio estrelado), A15 Gânglios torácicos, A16 Nervo laríngeo recorrente
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    Fig. 2.12 Inervação do coração.




    
Pericárdio





    Como todos os órgãos viscerais que passam por alterações significativas em volume e deslocamento em relação aos órgãos adjacentes, o coração está contido no interior de uma cavidade serosa, a cavidade pericárdica (B).




    O pericárdio (AB1) envolve o coração e porções dos grandes vasos próximos à sua base. Ele consiste em dois componentes, um pericárdio fibroso externo e um pericárdio seroso interno. O pericárdio fibroso é um saco cônico formado pelo tecido conjuntivo colagenoso, com fibras densas que circundam o coração, sem realmente estar conectado a ele. O pericárdio seroso é um sistema fechado de dupla camada dentro do pericárdio fibroso. Como todas as membranas serosas, é composto de uma camada parietal e uma visceral. A camada visceral ou epicárdio situa-se diretamente na superfície do coração e nas raízes dos grandes vasos. Ela se dobra sobre si mesma para se tornar a camada parietal (B2), que reveste a superfície interna do pericárdio fibroso (B3).




    Pericárdio fibroso. O pericárdio fibroso é fundido em vários lugares com as estruturas circundantes, ancorando o coração em sua posição no tórax. Sua porção caudal está unida ao tendão central do diafragma. Sua porção anterior é fixada pelos ligamentos esternopericárdicos, faixas variáveis, à superfície posterior do esterno (B4). As faixas de tecido conjuntivo também passam posteriormente para a traqueia e a coluna vertebral. Lateralmente, o pericárdio fibroso é separado da camada parietal da cavidade pleural por tecido conjuntivo frouxo.




    Pericárdio seroso. A camada parietal e a camada visceral só podem ser visualizadas quando a cavidade pericárdica está aberta. Isso também revela as linhas de reflexão entre essas duas camadas, que formam uma borda cranial em torno da veia cava superior (A-C5), aorta (A-C6) e tronco pulmonar (A-C7). Um segmento da aorta e do tronco pulmonar de cerca de 3 cm de comprimento está contido dentro do pericárdio. As porções mais curtas da parte caudal da parede anterior da veia cava inferior (BC8) e das paredes posteriores das veias pulmonares (BC9) também são cobertas pelo pericárdio. Os locais de reflexão são arranjados de modo a formar dois tubos complexos (C), um que contém a aorta e o tronco pulmonar na abertura arterial (linha vermelha em C) e o outro que contém as veias pulmonares e as veias cavas na abertura venosa (linha azul em C). Estendendo-se entre os tubos nas aberturas arterial e venosa há um sulco, o seio pericárdico transverso (seta em C). A aorta e o tronco pulmonar situam-se anteriormente a essa via e as grandes veias situam-se posteriormente a ela. Os locais de reflexão da abertura venosa circundam vários recessos conhecidos como recessos pericárdicos. Entre as veias pulmonares inferiores, a veia cava inferior (BC8) e a superfície posterior do átrio esquerdo, existe um grande seio pericárdico oblíquo (B10).




    O pericárdio é coberto em seus lados direito e esquerdo pela pleura (A11). Passando entre a pleura e o pericárdio, o nervo frênico (A12) segue bilateralmente, acompanhando a artéria pericardicofrênica (A13) e a veia pericardiocofrênica.




    Suprimento sanguíneo e inervação. O suprimento sanguíneo arterial para o pericárdio é principalmente fornecido pela artéria pericardicofrênica (A13), que surge da artéria torácica interna. A drenagem venosa corre pela veia pericardicofrênica (A14) para dentro da veia braquiocefálica. A inervação do pericárdio é suprida pelo nervo frênico (A12), pelo nervo vago e pelo tronco simpático.




    Nota clínica: Sob condições patológicas, por exemplo, pericardite, maiores quantidades de fluido podem acumular-se nos recessos pericárdicos (efusão pericárdica). Após inflamação fibrinosa, podem-se formar aderências entre as camadas do pericárdio seroso, com potencial para grave restrição de movimento do coração. Estas aderências podem finalmente se tornar calcificadas, causando pericardite constritiva com grave comprometimento da função cardíaca. A ruptura da parede da aorta pode levar a um rápido derramamento de sangue na cavidade pericárdica, resultando em tamponamento pericárdico.
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    Fig. 2.13 Pericárdio.




    
Posição do Coração e Margens Cardíacas





    Mediastino (A). O coração e o pericárdio estão localizados no mediastino, uma região da linha média do tecido conjuntivo no tórax. O mediastino é limitado cranialmente no nível da abertura torácica superior (A1), onde ele se torna contínuo com o espaço visceral do pescoço e caudalmente com o diafragma (A2). Ele se estende da superfície posterior do esterno (A3) para a superfície anterior da coluna vertebral torácica (A4) no plano sagital. Seu limite lateral é formado pela parte mediastinal da pleura parietal. O mediastino pode ser dividido em mediastino superior (vermelho A) e mediastino inferior (verde/azul A). O limite entre o mediastino superior e o inferior é determinado por um plano transverso (A5) que se estende do ângulo esternal. O mediastino superior contém vaso sanguíneo e vias nervosas, assim como o timo (ver p. 406). O mediastino inferior é dividido pelas paredes anterior e posterior do pericárdio dentro do mediastino anterior (azul-verde), mediastino médio (azul) e mediastino posterior (azul mais escuro). O mediastino anterior é um espaço estreito preenchido por tecido conjuntivo, entre a parede torácica anterior e a superfície anterior do pericárdio. O mediastino médio contém o coração e o pericárdio. Ele se torna mais largo e mais profundo na direção do mediastino superior e contém não apenas tecido conjuntivo frouxo, mas também o corpo adiposo retroesternal, vasos linfáticos que drenam as glândulas mamárias e os ramos dos vasos torácicos internos. O mediastino posterior estende-se entre a parede posterior do pericárdio e a superfície anterior da coluna vertebral torácica (T5-12) e contém grandes vasos sanguíneos e vias nervosas e o esôfago (ver p. 176).




    Margens cardíacas (B). No corpo vivo, o coração e o pericárdio são separados apenas por um espaço contendo uma camada capilar, de modo que seus contornos em grande parte se ajustam entre si. Para fins de descrição de sua localização, portanto, é suficiente limitar a discussão ao coração. Mesmo em indivíduos saudáveis, as margens cardíacas variam, dependendo da idade, do sexo e da postura. As dimensões descritas a seguir são baseadas no adulto médio. Em sua posição normal, dois terços do coração situam-se à esquerda da linha média. As margens do coração que se projetam na direção da parede torácica anterior formam um trapezoide. A margem direita segue da inserção esternal da terceira costela até a conexão com a sexta costela em paralelo com a margem esternal direita, e a uma distância de cerca de 2 cm dela. Esta linha corresponde ao perfil lateral do átrio direito. A continuação desta linha cranialmente marca a margem direita da veia cava superior, enquanto sua continuação caudal corresponde à margem direita da veia cava inferior. Na conexão com a sexta costela, a margem direita torna-se contínua com o contorno formado pela margem direita e prossegue para o ápice cardíaco. A margem esquerda do coração estende-se de seu ápice, localizado no quinto espaço intercostal, a cerca de 2 cm medialmente à linha média clavicular, e curva-se com uma convexidade esquerda, até um ponto localizado a 2 cm lateralmente à inserção da terceira costela.




    A porção do coração está em contato direto com a parede torácica anterior, ou seja, o esterno. A percussão esternal revela uma área de hipofonese ou macicez cardíaca absoluta. A cavidade pleural (vermelha) estende-se em cada lado na frente do coração, cobrindo suas porções laterais. Dependendo do volume de ar no pulmão, uma quantidade variável do tecido pulmonar (azul) expande-se na cavidade pleural. Embora o som de percussão seja mais claro neste local do que na absoluta macicez cardíaca, não é tão ressonante sobre o tecido pulmonar adjacente. Por essa razão, é usado o termo macicez cardíaca relativa. Isso indica o verdadeiro tamanho do coração, com sua área correspondendo às margens da porção cardíaca que se projeta para a parede torácica.
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    Fig. 2.14 Posição do coração e das margens cardíacas.




    
Anatomia Radiográfica





    A radiografia convencional do tórax é parte do teste diagnóstico básico para a doença cardíaca. O método mais comum é a visualização do coração em radiografia de tórax (telerradiografia), obtendo uma vista posteroanterior com um feixe de raios X paralelo (A). Vistas oblíqua e lateral suplementam a vista posteroanterior.




    Vista Posteroanterior




    A maior parte do coração situa-se na sombra mediastinal, produzida principalmente pela coluna vertebral, esterno, coração e grandes vasos. A sombra mediastinal funde-se à sombra do pescoço, acima, e à sombra do fígado abaixo. Localizada em cada lado da sombra mediastinal, encontram-se os pulmões repletos de ar, e, portanto, lucentes. Os contornos do coração e dos vasos na sombra mediastinal normalmente consistem em duas curvaturas à direita e quatro à esquerda.




    Lado direito. A comparação da imagem radiográfica com a orientação do coração que se projeta na direção da parede torácica anterior (ver p. 33 B) mostra que a curvatura superior, achatada, é produzida pela veia cava superior (A1) e que a curvatura inferior corresponde ao átrio direito (A2). A inspiração profunda pode fazer com que a veia cava inferior apareça na margem direita inferior.




    Lado esquerdo. A mais superior das quatro curvaturas no lado esquerdo do coração é produzida pela porção distal do arco aórtico (A3). Abaixo do arco aórtico, o tronco pulmonar (A4) produz uma protuberância em formatos variáveis na sombra mediastinal. Sob esta, encontra-se uma pequena curva geralmente difícil de distinguir que corresponde à aurícula esquerda (A5). A curvatura inferior, que possui uma convexidade esquerda, forma a margem do ventrículo esquerdo (A6). A constrição na margem superior da curvatura ventricular também é chamada a “cintura” do coração.




    Como a sombra cardíaca é contínua caudalmente com a do diafragma (A7) e dos órgãos abdominais superiores, é difícil discernir com precisão sua margem inferior.




    Ausculta




    A ausculta, ou ouvir os sons cardíacos, pode propiciar importantes informações sobre a função cardíaca (ver p. 42). Os sons cardíacos são vibrações causadas pelo batimento cardíaco e transmitidos para a parede torácica. O primeiro som cardíaco surge durante a fase de contração da sístole, decorrente de vibrações da parede ventricular. O segundo som cardíaco surge no início da diástole, com o fechamento das cúspides semilunares da aorta e do tronco pulmonar. Os sons cardíacos patológicos podem ser produzidos por estenose ou insuficiência valvar.




    Geralmente, os pontos de ausculta ideais para as valvas cardíacas (B) não correspondem diretamente à sua projeção de superfície na parede torácica anterior. Os sons ou ruídos cardíacos são mais bem ouvidos onde o fluxo sanguíneo, que passa através da respectiva valva, torna-se mais próximo à parede torácica. Os seguintes pontos de ausculta, derivados do conhecimento empírico, estão, portanto, localizados a alguma distância das valvas:




    • valva aórtica (B8) segundo espaço intercostal direito, próximo ao esterno




    • valva pulmonar (B9) segundo espaço intercostal esquerdo, próximo ao esterno




    • valva bicúspide (B10) linha média clavicular no quinto espaço intercostal esquerdo, próximo ao ápice cardíaco




    • valva tricúspide (B11) extremidade caudal ao corpo do esterno no nível do quinto espaço intercostal direito.




    Nota clínica: O ponto de Erb é o ponto de ausculta central do coração no terceiro espaço intercostal esquerdo ao lado do esterno; quase todos os sons e sopros cardíacos podem ser percebidos nesse ponto, especialmente os sons de alta frequência de insuficiências aórtica e pulmonar.
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    Fig. 2.15 Anatomia radiográfica e ausculta do coração.




    
Anatomia em Corte Transversal





    A radiografia convencional do coração é suplementada por imagens em corte transversal, que se tornaram possíveis com as modernas modalidades de imagem, como tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM) e ultrassom. O plano de imagem usado com mais frequência é o plano transverso, também referido em termos clínicos como plano axial. Procede-se à avaliação das imagens transversais a partir da vista caudal, com o paciente deitado em posição supina. Nos cortes das imagens, a coluna vertebral, localizada posteriormente, está abaixo e o esqueleto torácico, localizado anteriormente, está acima. Além disso, todas as estruturas anatômicas do lado direito do corpo estão representadas à esquerda. A seção a seguir apresenta exemplos de três planos de imagens anatômicas, quase transversais, através do coração e dos grandes vasos, de cranial a caudal. Os níveis do plano de imagens através do coração e do tórax estão marcados na ilustração mostrando a posição do coração (A).




    Corte Transversal através do Corpo em T6 (B)




    A imagem é através da bifurcação do tronco pulmonar (B1) em direção ao interior da artéria pulmonar direita (B2) e da artéria pulmonar esquerda (B3). Anteriormente ao tronco pulmonar, encontra-se gordura subepicárdica (B4), que se estende para a direita até o corte através da aorta ascendente (B5). Anteriormente à aorta e à gordura subepicárdica, encontra-se a cavidade pericárdica (B6), que aparece um tanto alargada nesse corte, limitada anteriormente por tecido conjuntivo e tecido adiposo do coxim adiposo retroesternal (B7) e pelo esterno (B8). No lado direito da aorta ascendente, a veia cava superior (B9) é visualizada. Entre a aorta e a veia cava superior situa-se o seio pericárdico transverso (B10). Posteriormente à bifurcação do tronco pulmonar, encontram-se os cortes através dos brônquios principais esquerdo (B11) e direito (B12). No local de sua ramificação no pulmão direito (B13), o brônquio principal direito é acompanhado de perto por um ramo da artéria pulmonar direita (B2), enquanto a raiz da veia pulmonar direita (B14) segue a uma maior distância desse ramo. Acompanhando os ramos dos brônquios principais encontram-se os linfonodos broncopulmonares (B15). Posteriormente aos brônquios principais encontra-se o corte através do esôfago (B16), que é acompanhado no lado direito de seu aspecto posterior pela veia ázigo (B17) e no lado esquerdo de seu aspecto posterior pela aorta descendente (B18). A aorta descendente situa-se diretamente adjacente ao lobo inferior do pulmão esquerdo (B19).




    B20 Ducto torácico
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    Fig. 2.16C Plano correspondente à Fig. 2.16B na TC.
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    Fig. 2.16 Anatomia em corte transversal do coração.




    Anatomia em Corte Transversal (cont.)




    Corte Transversal através do Corpo no Nível da T7 (A)




    A imagem é através da aorta no nível das cúspides semilunares (A1). Anteriormente à aorta, a via de saída do ventrículo direito, o cone arterial (A2), pode ser identificada. Curvando-se ao redor do lado direito da aorta encontra-se a aurícula (A3) do átrio direito. No lado esquerdo, na gordura subepicárdica (A4) próximo à aorta, um corte da artéria coronária esquerda (A5) e aurícula esquerda (A6) é visualizado. O corte posterior do coração é identificado pelo átrio esquerdo (A7), que é encontrado na área de parede lisa da abertura das veias pulmonares inferiores (A8). Situado posteriormente e em estreita proximidade com o átrio esquerdo, o esôfago(A9) é mostrado.




    A10 Ramo da artéria pulmonar direita




    A11 Ramo da artéria pulmonar esquerda




    A12 Cavidade pericárdica




    A13 Cartilagem costal




    A14 Pulmão direito




    A15 Veia pulmonar inferior direita




    A16 Veia ázigo




    A17 Aorta descendente




    A18 Pulmão esquerdo




    A19 Brônquio lobar direito




    A20 Brônquio lobar esquerdo




    A31 Ducto torácico




    Corte Transversal no Nível da T8 (B)




    Imagem através de todas as quatro câmaras do coração no nível da via de entrada através das valvas atrioventriculares. O ventrículo esquerdo (B21) forma o ápice cardíaco (B22), que na imagem parece ser direcionado para cima e para a direita. Os cortes através dos ventrículos direito e esquerdo (B23) são facilmente distinguidos por espessura miocárdica variável dos ventrículos. Nos cortes através da gordura subepicárdica (B4), a artéria coronária direita (B24) e a artéria coronária esquerda (B5) podem ser identificadas. A cúspide anterior da valva tricúspide (B25) projeta-se para o interior da via de entrada do ventrículo direito, e a cúspide anterior da valva bicúspide (B26), para o interior da via de entrada do ventrículo esquerdo. O forte grupo do músculo papilar anterior (B27) também pode ser identificado no ventrículo esquerdo. O septo interatrial (B28) pode ser identificado entre os dois átrios, e o septo interventricular (B29), entre os dois ventrículos. A estreita proximidade do átrio esquerdo com o esôfago (B9) é novamente representada. A aorta descendente (B17) situa-se no lado esquerdo do esôfago ao longo de seu aspecto posterior. A veia ázigo (B16) é visualizada diretamente anterior à vértebra.




    B10 Ramo da artéria pulmonar direita




    B11 Ramo da artéria pulmonar esquerda




    B12 Cavidade Pericárdica (seio oblíquo)




    B14 Pulmão direito




    B15 Veia pulmonar inferior direita




    B17 Aorta descendente




    B18 Pulmão esquerdo




    B19 Brônquio lobar direito




    B20 Brônquio lobar esquerdo




    B30 Átrio direito




    B31 Ducto torácico




    Nota clínica: Além da ecocardiografia transtorácica, podem-se obter imagens do coração por ecocardiografia transesofágica (ETE), em razão da proximidade do esôfago e do átrio esquerdo. Isto pode ser imensamente útil na avaliação das lesões valvares ou defeitos septais e para diagnosticar o trombo atrial.
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    Fig. 2.17C Plano correspondente à Fig. 2.17A na TC.
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    Fig. 2.17D Plano correspondente à Fig. 2.17B na TC.
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    Fig. 2.17 Anatomia em corte transversal do coração, continuação.




    
Ecocardiografia em Corte Transversal





    Ecocardiografia, ou exame por ultrassom do coração, produz sinais de eco contendo informações que podem ser processadas e exibidas de várias maneiras. A ecocardiografia bidimensional (2-D) obtém imagens transversais, instantâneas, de diferentes níveis do coração e vasos dos pacientes, em tempo real. As ondas do ultrassom deslocam-se precariamente através do osso e são praticamente incapazes de penetrar o ar, limitando o acesso direto ao coração no tórax ósseo à algumas janelas acústicas para o exame por ultrassom. Os exames comuns usam as janelas paraesternal (I), apical (II), subcostal (III) e supraesternal (IV). Como o transdutor do ultrassom pode ser manipulado com flexibilidade em várias posições dentro de uma única janela acústica, os planos da ecocardiografia 2-D podem diferir consideravelmente dos planos de exame transversos comuns aplicados em outras técnicas de imagens em corte transversal.




    Vista de quatro câmaras (A). A vista de quatro câmaras pode ser obtida a partir de uma posição apical ou subcostal do transdutor. Este plano corre quase paralelo à parede anterior e posterior do coração, através da via de entrada de ambos os ventrículos, para que sejam obtidas imagens de todas as quatro câmaras cardíacas simultaneamente. O átrio esquerdo (A1) e o ventrículo esquerdo (A2) estão do lado direito da imagem, o ápice cardíaco (A3) no alto, e o átrio direito (A4) e o ventrículo direito (A5) encontram-se do lado esquerdo da imagem. Além disso, o septo interatrial (A6) e o septo interventricular (A7), assim como a via de entrada através das valvas bicúspide (A8) e tricúspide (A9), são visualizados. Os ventrículos podem ser facilmente distinguidos, pois o miocárdio do ventrículo esquerdo é muito mais espesso do que o do ventrículo direito. Além disso, no ventrículo esquerdo, os músculos papilares, anterior (A10) e posterior (A11), são imediatamente visíveis. A característica mais importante deste plano é a capacidade de visualizar a posição mutante das valvas bicúspide e tricúspide relativa à parte membranosa do septo. Neste plano de imagem, a valva tricúspide está localizada mais no alto, ou seja, originando-se mais próxima do ápice cardíaco, do que a valva bicúspide, com parte do septo membranoso, o septo atrioventricular (A12), separando o átrio direito e o ventrículo esquerdo.




    Nota clínica: A vista de quatro câmaras é importante para diagnosticar doença cardíaca congênita. Também é útil para avaliar a valva mitral, especialmente a cúspide posterior.




    Plano apical de eixo longo (B). Este plano de varredura é obtido a partir da janela apical para aquisição de imagens da região apical do ventrículo esquerdo (B2), que é direcionado para cima e para a esquerda. A via de entrada do átrio esquerdo (B1) para o ápice cardíaco, incluindo a valva bicúspide (B8), assim como a via de saída do ápice cardíaco para a valva aórtica (B13) são representados. Na frente da aorta (B15), encontra-se a via de saída do ventrículo direito (B5). No ventrículo esquerdo, a cúspide anterior (B14) da valva bicúspide pode ser identificada. As cúspides semilunares (B13) da aorta também são visíveis quando a valva está fechada. O corte mostra como a cúspide anterior da valva mitral separa o trato de entrada e saída do ventrículo esquerdo.




    Nota clínica: A importância da vista apical de eixo longo está em seu potencial para avaliar a função da região apical do coração, especialmente, após o infarto do miocárdio.




    

      [image: ]

    




    

      [image: ]

    




    Fig. 2.18 Ecocardiografia em corte transversal.




    
Funções do Coração





    Ciclo Cardíaco




    O batimento cardíaco consiste em um ciclo cardíaco em duas fases, a sístole e a diástole, continuamente repetido durante a vida. Os ventrículos ejetam sangue intermitentemente para dentro da aorta e do tronco pulmonar. Na sístole, a largura e o comprimento dos ventrículos diminuem, o plano valvar é deslocado na direção do ápice cardíaco, e os átrios expandem-se (A). Na diástole, os ventrículos aumentam em comprimento e largura, o plano valvar é deslocado na direção da base cardíaca, e os átrios contraem-se (B). O volume de sangue ejetado durante a sístole do ventrículo direito ou esquerdo (70 mL cada) é o volume de ejeção. O funcionamento adequado da ação de bomba do coração depende do acoplamento intacto do sistema de condução do coração para o miocárdio em funcionamento. (Para mais informações, consulte livros de fisiologia.)




    Sístole. A contração do miocárdio no início da sístole produz um rápido aumento na pressão nos ventrículos. Ambas as valvas atrioventriculares e as cúspides semilunares das artérias são fechadas inicialmente, para que o volume de sangue nos ventrículos permaneça inalterado, na chamada contração isovolumétrica  (C). Depois que a pressão nos ventrículos excede a da aorta e do tronco pulmonar, as valvas arteriais abrem e a fase de ejeção (D) inicia. Durante esta fase, é ejetada uma porção de sangue, o volume de ejeção, dos ventrículos para o interior das artérias. Durante a fase de ejeção, o plano valvar (D1), junto com as valvas atrioventriculares, é puxado na direção do ápice cardíaco (D2). Isso faz com que os átrios se expandam, com um efeito de sucção no sangue venoso da veia cava.




    Diástole. Após a ejeção do sangue durante a fase de ejeção, o miocárdio ventricular relaxa e ocorre uma rápida diminuição na pressão. A pressão na aorta e no tronco pulmonar faz com que suas valvas se fechem, na chamada fase de relaxamento isovolumétrico (E). O plano valvar (E1) retorna à sua posição original. Depois que a pressão ventricular cai abaixo da pressão dos átrios, as valvas atrioventriculares abrem-se, resultando em influxo passivo de sangue dos átrios para dentro dos ventrículos, no que é conhecido como a fase de enchimento ventricular passivo (F). Durante a diástole ventricular, a musculatura atrial já está se contraindo, forçando ativamente uma pequena quantidade de sangue atrial para dentro dos ventrículos no final do enchimento ventricular.




    Durante a sístole, as artérias coronárias são fortemente comprimidas pela contração do músculo ventricular. O suprimento sanguíneo nutriente para o miocárdio, especialmente para o ventrículo esquerdo, ocorre apenas durante a diástole. Durante a sístole, as veias coronárias esvaziam-se.




    Função Endócrina do Coração




    Os átrios sensíveis ao estiramento, especialmente a aurícula direita, contém células miocárdicas endócrinas produtoras de hormônio altamente diferenciadas que produzem o peptídeo natriurético atrial (PNA ou cardiodilatina) (ver p. 362). Este hormônio regula o tônus vascular, assim como a excreção de sódio e água dos rins. A distensão atrial é um estímulo adequado para sua liberação.




    Nota clínica: Um nível elevado de PNB no sangue é um indicador precoce de insuficiência cardíaca. PNB significa peptídeo natriurético atrial tipo B e é um hormônio produzido na insuficiência cardíaca pelas células mioendócrinas do ventrículo esquerdo.
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    Fig. 2.19 Funções do coração.




    
2.3 Sistema Arterial





    Aorta




    A aorta surge do ventrículo esquerdo do coração e inicialmente ascende atrás do tronco pulmonar à direita. A aorta ascendente (I) então se curva para formar o arco aórtico (II), continua posteriormente sobre a raiz do pulmão esquerdo e, após chegar ao nível da T4, desce do lado esquerdo do aspecto anterior da coluna vertebral como a aorta descendente (III).




    Todas as artérias da circulação sistêmica surgem diretamente ou indiretamente da aorta. Os ramos a seguir surgem diretamente da aorta:




    Aorta ascendente. Esta dá origem às artérias coronárias direita e esquerda como os primeiros ramos da aorta (ver p. 24).




    Arco aórtico. Este dá origem aos grandes vasos que suprem a cabeça, o pescoço e os braços. O primeiro ramo surge do lado direito como tronco braquiocefálico (A1), com 2 a 3 cm de comprimento, do lado direito. Ele ascende obliquamente para a direita sobre a traqueia e divide-se em artéria subclávia direita (A2), para o ombro e braço direito, e artéria carótida comum direita (A3), para a metade direita da cabeça e pescoço. Ao longo do lado esquerdo do mediastino, a artéria carótida comum esquerda (A4), para a metade esquerda da cabeça e pescoço, e artéria subclávia esquerda (A5), para o ombro e braço esquerdos, emerge do arco aórtico.




    Aorta Descendente




    Distalmente à origem da artéria subclávia esquerda, a aorta afila-se levemente para se tornar o istmo aórtico (A6), formando a junção com a aorta descendente. A aorta descendente pode ser dividida em aorta torácica (III a), que se estende até o hiato aórtico do diafragma, e a aorta abdominal (III b), que inicia no hiato aórtico do diafragma e estende-se até a bifurcação aórtica no nível da L4.




    Aorta torácica. A aorta torácica dá origem aos ramos parietais segmentadamente que passam como as artérias intercostais posteriores (A7) para os espaços intercostais 3-11, assim como inúmeros ramos que suprem a parede corporal e a medula espinal e suas meninges. A artéria subcostal corre abaixo da 12a costela, de onde provém seu nome.




    Nota clínica: As artérias intercostais correm ao longo da margem inferior das costelas, assim a aspiração pleural deve sempre ser localizada na margem superior das costelas.




    Ramos viscerais menores incluem os ramos bronquiais, que são emitidos no nível da bifurcação traqueal, e os ramos esofágicos, que surgem mais distalmente. Os ramos mediastinais passam para o mediastino posterior e os ramos pericárdicos passam para o aspecto posterior do pericárdio. As artérias frênicas superiores são derivadas da porção inferior da aorta torácica e são distribuídas para o diafragma.




    Aorta abdominal. Os ramos parietais a seguir são emitidos pela aorta abdominal: a artéria frênica inferior (A8), que surge diretamente abaixo do diafragma e dá origem às artérias suprarrenais superiores (A9): as artérias lombares (A10), quatro pares de artérias segmentares que constituem uma série com as artérias intercostais; e a artéria sacral média (A11) não pareada, um pequeno vaso sanguíneo que forma a continuação caudal da aorta.




    Os ramos viscerais incluem o tronco celíaco (A12), o tronco comum no nível da T12, do qual surgem a artéria gástrica esquerda (A13), a artéria hepática comum (A14) e a artéria esplênica (A15). Originando-se a cerca de 1 cm distalmente ao tronco celíaco encontra-se outro tronco não pareado, a artéria mesentérica superior (A16). Surgindo a alguma distância encontra-se a artéria mesentérica inferior (A17), emergindo no nível da L3-L4. Surgindo da aorta como ramos viscerais pareados, a artéria suprarrenal média, a artéria renal (A18) e a artéria ovariana ou testicular (A19) ramificam-se nessa ordem.




    Na bifurcação aórtica (A20) no nível da L4, a aorta divide-se em artérias ilíacas comuns (A21), que se bifurcam no nível da articulação sacroilíaca em artéria ilíaca externa (A22) e artéria ilíaca interna (A23).




    Nota clínica: Durante o desenvolvimento embrionário, podem surgir numerosas variações envolvendo o arco aórtico. A artéria subclávia direita, por exemplo, pode emergir antes do final do arco aórtico e passa atrás do esôfago para o lado direito como a artéria lusória. Em 10% dos casos, a artéria tireóidea ima surge do arco aórtico e ascende até a glândula tireoide.
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    Fig. 2.20 Aorta.




    
2.4 Artérias da Cabeça e Pescoço





    Artéria Carótida Comum




    A artéria carótida comum direita (A1), que se origina do tronco braquiocefálico (A2), e a artéria carótida comum esquerda, que surge diretamente do arco aórtico, ascendem ao longo de cada lado da traqueia e laringe, sem emitir quaisquer ramos.




    Junto com a veia jugular interna e o nervo vago, a artéria carótida comum forma o feixe neurovascular do pescoço, que está envolvido em sua própria bainha de tecido conjuntivo. Sua porção inferior é coberta pelo esternocleidomastoide. Aproximadamente na metade do trajeto ao longo do feixe neurovascular, a artéria carótida comum passa para um trígono não muscular conhecido como trígono carótico (Vol. 1), onde ela é coberta somente por pele, platisma e fáscia cervical superficial. No nível da C6, a artéria carótida comum pode ser comprimida contra o espesso tubérculo anterior, o tubérculo carótico (A3), e pode ser comprometida.




    No nível da C4, a artéria carótida comum divide-se em artéria carótida externa (A4) e em artéria carótida interna (A5). A bifurcação da artéria carótida comum (B) é dilatada para formar o seio carótico (B6), que possui numerosos receptores que monitoram as alterações na pressão sanguínea. Também localizado na bifurcação encontra-se um órgão quimiorreceptor, o corpo carotídeo (B7), que responde ao conteúdo de oxigênio do sangue. A artéria carótida interna ascende ao interior do crânio sem emitir quaisquer ramos. A artéria carótida externa distribui ramos para pescoço, face e cabeça.




    Artéria Carótida Externa




    Ramos Anteriores




    Artéria tireóidea superior (AC8). Esta artéria surge no nível do osso hioide como o primeiro ramo anterior da artéria carótida externa e curva-se inferiormente para a superfície anterior da glândula tireóidea, suprindo partes dela. Ela também emite um ramo, a artéria laríngea superior (AC9), que perfura a membrana tíreo-hióidea para suprir partes inferiores da laringe. Os ramos menores, incluindo os ramos esternocleidomastóideo e cricotireóideo, ajudam a suprir os músculos na região circundante.




    Artéria lingual (AC10). Esta artéria surge próximo ao corno maior do osso hioide como o segundo ramo anterior. Ela segue sob o hioglosso para a língua, onde dá origem à artéria sublingual (C11), que segue anterior e inferiormente, enviando um ramo terminal, a artéria lingual profunda (C12), para a ponta da língua.




    Artéria facial (AC13). Esta artéria se ramifica logo acima da artéria lingual e inicialmente situa-se medialmente à mandíbula e, em seguida, cruza a margem da mandíbula antes da inserção do masseter. Neste local, o pulso da artéria facial pode ser palpado e a artéria pode ser comprometida. A artéria facial segue então um curso tortuoso e ascende para o ângulo medial do olho, que com o seu ramo terminal alcança a artéria angular (A14). Ramos adicionais incluem a artéria palatina ascendente (A15), artéria submentual (A16), ramo labial inferior (A17) e ramo labial superior (A18). O ramo terminal da artéria facial anastomosa-se com a artéria oftálmica (ver p. 50).




    Ramos Medial, Posterior e Terminal




    Artéria faríngea ascendente (A19). Esta artéria surge medialmente à artéria carótida externa, acima da artéria tireóidea superior, e ascende ao longo da parede lateral da faringe até a base craniana. Os principais ramos incluem a artéria meníngea posterior e artéria timpânica inferior.




    Artéria occipital (A20). Esta surge posteriormente e segue no sulco occipital medialmente ao processo mastoide (A21) para alcançar o occipício.




    Artéria auricular posterior (A22). Esta artéria, o maior ramo posterior, situa-se entre o processo mastoide e a aurícula. Os ramos principais são a artéria estilomastóidea e a artéria timpânica posterior.




    Ramos terminais. Estes ramos são: a artéria temporal superficial (A23), que se divide na região temporal em ramo frontal (A24) e ramo parietal (A25) e também dá origem a ramos maiores, a artéria facial transversa (A26) e artéria zigomático-orbital (A27), e o ramo terminal maior, a artéria maxilar (A28), que supre as regiões profundas faciais (ver p. 48).
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    Fig. 2.21 Artéria carótida comum, artéria carótida externa.




    
Artéria Maxilar





    O maior ramo terminal da artéria carótida externa (A2), a artéria maxilar (A-C1), surge abaixo da articulação temporomandibular e vira-se posteriormente para o colo da mandíbula (A3) para seguir para as estruturas profundas da face. Ali ela corre entre os músculos mastigatórios e ascende em direção à fossa pterigopalatina (A4).




    O curso da artéria maxilar pode ser dividido em três partes:




    • a primeira porção, ou porção mandibular (I), passa horizontalmente atrás do colo da mandíbula




    • a segunda porção, ou porção pterigóidea (II), ascende obliquamente para uma posição variável relativa aos músculos mastigatórios, suprindo, em particular, o pterigoide lateral




    • a terceira porção, ou porção pterigomaxilar (III), continua a escalar, e passa através da fissura pterigomaxilar para entrar na fossa pterigopalatina.




    Igualmente, os ramos da artéria maxilar podem ser divididos em três grupos:




    Grupo mandibular. Surgindo da primeira porção da artéria encontram-se a artéria auricular profunda (A5), que passa para a articulação temporomandibular, meato acústico externo e membrana timpânica, assim como a artéria timpânica anterior (A6), que passa através da fissura petrotimpânica para a cavidade timpânica. A artéria alveolar inferior (A7) ramifica-se caudalmente. Antes de entrar no canal mandibular (A8), ela dá origem ao ramo milo-hióideo (A9). A artéria alveolar inferior supre os dentes, o osso e os tecidos moles da mandíbula. Ela termina como um ramo mentual (A10), que sai através do forame mentual e segue sob a pele do queixo.




    A artéria meníngea média (A11) é um grande ramo ascendente que surge da primeira parte da artéria maxilar. Passa através do forame espinhoso para a fossa craniana média, onde dá origem ao ramo frontal (A11 a) e ao ramo parietal (A11 b). A artéria meníngea média é a maior artéria que supre a dura-máter. Ela distribui numerosos vasos menores, incluindo a artéria timpânica superior, que supre a cavidade timpânica.




    Grupo pterigóideo. As artérias que suprem os músculos mastigatórios surgem da segunda porção da artéria maxilar. São a artéria massetérica (A12), a artéria temporal profunda anterior (A13), a artéria temporal profunda posterior (A14) e os ramos pterigóideos. A artéria bucal (A15) passa para a mucosa bucal e anastomosa-se com a artéria facial.




    Grupo pterigomaxilar. Os ramos emitidos pela terceira porção seguem em todas as direções. A artéria alveolar superior posterior (A16) entra na maxila e no seio maxilar e termina como ramos dentais e ramos peridentais, que suprem os dentes do fundo, e ramos finos para o nariz, pálpebra inferior e lábio. A artéria infraorbital (A17) passa à frente através da fissura orbital inferior para a órbita, onde ela segue ao longo do assoalho da órbita no canal infraorbital e passa através do forame infraorbital (A18) para suprir a face. No curso da artéria, ela distribui as artérias alveolares superiores anteriores (A19) para os dentes frontais, que emitem os ramos dentais e peridentais. A artéria palatina descendente (A-C20) surge caudalmente e passa para a frente até o palato duro como artéria palatina maior (B22), através do canal palatino maior (B21). As artérias palatinas menores são derivadas diretamente da artéria palatina descendente e suprem o palato mole. A artéria do canal pterigóideo passa para trás através do canal pterigóideo para a tuba auditiva e faringe. A artéria esfenopalatina (A-C23) pode ser considerada o ramo terminal da artéria maxilar. Ela passa através do forame esfenopalatino para a cavidade nasal, onde se ramifica em artérias nasais posteriores laterais (B24) e ramos septais posteriores (C25).




    Para a topografia e variantes anatômicas da artéria maxilar, ver Vol. 1.
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    Fig. 2.22 Artéria maxilar.




    
Artéria Carótida Interna





    A artéria carótida interna supre a maior parte do cérebro, a hipófise, os conteúdos orbitais, a testa, as partes da face adjacentes às órbitas e a mucosa das células etmoidais, o seio frontal e partes dos outros seios paranasais.




    A artéria carótida interna pode ser dividida em quatro porções, com base em seu curso (A):




    Parte cervical (I). A parte cervical da artéria carótida interna começa com a bifurcação da carótida (A1) e prossegue até a parede dorsolateral da faringe, normalmente sem emitir quaisquer ramos. Ela acompanha o nervo vago e a veia jugular interna para a superfície externa da base craniana, onde entra no osso através da abertura externa do canal carótico.




    Parte petrosa (II). A porção da artéria carótida interna, que segue no canal ósseo, é conhecida como a parte petrosa. Esta primeira parte ascende no canal, então se curva anteromedialmente (joelho carótico) e ascende para o interior da cavidade craniana. Ramos importantes da parte petrosa da artéria carótida interna incluem as artérias caroticotimpânicas, que passam para a cavidade timpânica.




    Parte cavernosa (III). A parte cavernosa da artéria carótida interna situa-se no seio cavernoso e normalmente possui dois arcos vasculares. O arco vascular, localizado próximo ao processo clinoide anterior, possui uma pronunciada convexidade anterior. Junto com a porção inicial da parte cerebral da artéria carótida interna, ela forma o sifão carótico (A2). Os ramos da parte cavernosa suprem a dura-máter circundante, o gânglio trigeminal e a via artéria hipofisária inferior, a neuro-hipófise.




    Parte cerebral (IV). A parte cerebral da artéria carótida interna começa medialmente ao processo clinoide anterior, onde o vaso perfura a dura-máter. O primeiro ramo é a artéria oftálmica (B3), que segue com o nervo óptico para dentro da órbita, onde ela envia ramos para o olho, músculos extraoculares e estruturas visuais acessórias (ver Vol. 3). A parte cerebral da artéria carótida interna normalmente dá origem à artéria comunicante posterior (B4) posteriormente, que se conecta aos ramos da artéria vertebral (B5) (ver adiante). O ramo seguinte é a artéria coróidea anterior. A artéria carótida interna divide-se em dois ramos terminais espessos, a artéria cerebral anterior (B6) e a artéria cerebral média (B7), cada qual suprindo grandes porções do telencéfalo (os ramos adicionais e as regiões supridas por esses vasos são descritos no Vol. 3).




    Círculo Arterial Cerebral




    As artérias cerebrais anteriores estão conectadas entre si por meio da artéria comunicante anterior (B8). A artéria comunicante posterior (B4) conecta a artéria carótida interna em cada lado com os vasos alimentados pelas artérias vertebrais (B5), para formar o círculo arterial do cérebro (círculo de Willis), um anel de artérias que forma um circuito fechado em torno da sela turca na base do crânio e supre o cérebro.




    A porção posterior do círculo arterial alimentada pela artéria vertebral é formado como segue: contribuindo para ela a partir de cada lado encontra-se a artéria vertebral que se origina da artéria subclávia (ver p. 52) e passa através do forame magno para dentro da cavidade craniana. As duas artérias vertebrais unem-se para formar a artéria basilar (B9), um grande tronco situado no clivo. A artéria basilar dá origem às artérias que suprem a orelha interna e o cerebelo, assim como a artéria cerebral posterior (B10). (Os ramos adicionais e regiões supridas pelo círculo arterial são descritos no Vol. 3.)




    Ramos da artéria vertebral:




    B11 Artéria espinal posterior




    B12 Artéria espinal anterior




    B13 Artéria cerebelar inferior posterior




    Ramos da artéria basilar:




    B14 Artéria cerebelar inferior anterior




    B15 Artéria labiríntica




    B16 Artéria cerebelar superior
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    Fig. 2.23 Artéria carótida interna.




    
Artéria Subclávia





    A artéria subclávia transporta sangue para parte do pescoço, parede torácica anterior, cintura escapular e braço do mesmo lado. Ela supre a parte occipital do cérebro e a coluna cervical.




    No lado direito, a artéria subclávia (A1) surge do tronco braquiocefálico e, no esquerdo, surge diretamente do arco aórtico. Pode ser dividida em três partes, com base em sua relação com o músculo escaleno anterior (A2): a primeira porção (I) estende-se desde a origem do vaso até a margem medial do músculo; a segunda porção (II) situa-se posteriormente ao músculo; e a terceira porção (III) estende-se da margem lateral do escaleno anterior até a borda inferior da primeira costela. A partir desse ponto, é conhecida como artéria axilar.




    A artéria subclávia dá origem aos seguintes grandes ramos:




    Artéria vertebral (A3). A artéria vertebral surge da parte posterior e superior do vaso. A partir do nível da C6, geralmente ela ascende através dos forames em cada um dos processos transversos. Ela se curva medialmente no arco do atlas e passa através do forame magno para dentro da cavidade craniana, onde se une à artéria vertebral do lado oposto para formar a artéria basilar. Os segmentos da artéria vertebral são divididos, em relação a seu curso, dentro da parte pré-vertebral (A3 a), parte cervical (A3 b), parte atlântica (A3 c) e parte intracraniana (A3 d) (ver p. 50 e Vol. 3).




    Artéria torácica interna (AB4). A artéria torácica interna surge da concavidade da origem da artéria subclávia e passa em sentido anteroinferior à face posterior da primeira cartilagem costal, descendo paralelamente à borda lateral do esterno a cerca de 1 cm de distância dela. Dá origem aos ramos intercostais anteriores (A5), que se estendem na direção do diafragma, e supre ramos para as estruturas adjacentes. Outros ramos incluem a artéria pericardiacofrênica, que supre o pericárdio e o diafragma, assim como a artéria musculofrênica, que supre o diafragma. O ramo terminal ou o prolongamento da artéria torácica interna (B) é a artéria epigástrica superior, que, após passar através do diafragma, entra na bainha do reto. Ela supre os músculos abdominais e anastomosa-se com a artéria epigástrica inferior, que surge da artéria ilíaca externa.




    Tronco tireocervical (A6). O tronco tireocervical surge normalmente da parte anterior e superior do vaso e é o tronco comum formado pelos três maiores vasos: a artéria tireóidea inferior (A7) primeiramente ascende, em seguida prossegue medialmente até alcançar o lado posterior da glândula tireoide, que ela supre ao longo da faringe, esôfago, traqueia e partes da laringe (via artéria laríngea inferior). A artéria cervical ascendente (A8), um pequeno ramo ascendente, também é geralmente derivado da artéria tireóidea inferior.




    A artéria supraescapular (A9) passa lateral e posteriormente para entrar na fossa supraespinhosa acima do ligamento transverso superior da escápula. Ela continua ao redor do pescoço da escápula, onde normalmente se anastomosa com a artéria circunflexa da escápula (um ramo da artéria subescapular, ver p. 54).




    A artéria cervical transversa (A10) segue transversalmente através do pescoço, passando entre os nervos que formam o plexo braquial. Sua origem, padrão de ramificação e curso são altamente variáveis.




    A artéria escapular posterior (A11) surge como um vaso independente diretamente da artéria subclávia ou do ramo profundo da artéria cervical transversa. Ela passa em sentido ao levantador da escápula.




    Tronco costocervical (A12). O tronco costocervical arqueia-se posterior e caudalmente e dá origem à artéria intercostal suprema (A13), que segue anteriormente para formar a origem comum das duas primeiras artérias intercostais, assim como a artéria cervical profunda (A14), que passa posteriormente para os músculos do pescoço.



OEBPS/Images/FT02-18.jpg
8
/////‘///// £

A Corte anatomico correspondente a B Corte anatdémico correspondente a
vista ecocardiografica de quatro vista ecocardiografica apical de
camaras eixo longo





OEBPS/Images/FT01-01.jpg
SN

=
=

R
=

=
>
o

A Visceras, corte sagital mediano

D Corte transversal através da pelve
A

A-D Verde: camada serosa de peritdnio
amarela: tecido conjuntivo





OEBPS/Images/FT02-01.jpg
A llustracdo esquematica do
sistema circulatério






OEBPS/Fonts/ThiemeArgo2011-Light.ttf


OEBPS/Images/FT02-17.jpg
H“IHN!H\}\\
:






OEBPS/Images/FT02-09.jpg
D Orificio adrtico, seccionado e aberto





OEBPS/Images/pag-5.jpg
2 Sistema Cardiovascular

2.1 Visdo Geral

2.2 Coragdo

2.3 Sistema Arterial

2.4 Artérias da Cabeca e do Pescoco

2.5 Artérias do Ombro e
do Membro Superior

2.6 Artérias da Pelve e
do Membro Inferior

2.7 Sistema Venoso

2.8 Tributarias da Veia Cava Superior

2.9 Tributarias da Veia Cava Inferior
2.10 Sistema Linfatico

2.11 Estrutura e Fungdo dos
Vasos Sanguineos e Linfaticos






OEBPS/Images/capa.jpg
Atlas Colorido de

Anatomia Humana

Volume 2 - Orgios Internos

Sétima Edicao
Helga Fritsch
Wolfgang Kiihnel

#Thieme Revinter





OEBPS/Images/FT02-16.jpg
A Posicoes dos planos transversos






OEBPS/Images/FT02-03.jpg
B Vista anterior do
coracdo





OEBPS/Fonts/ThiemeArgo2011-Medium.ttf


OEBPS/Fonts/ThiemeArgo2011-BoldItalic.ttf


OEBPS/Fonts/SymbolStd.otf


OEBPS/Fonts/ThiemeGulliver2011-BoldItalic.ttf


OEBPS/Images/FT02-20.jpg
,
...._.___Ea ih
Ao
4\,

= lV\\\ \\
»r,. »:\/J ,nmm\.\\

: =






OEBPS/Images/FT02-02.jpg





OEBPS/Images/FT02-15.jpg
A llustracdo esquematica de radiografia do coracdo






OEBPS/Images/FT02-17D.jpg





OEBPS/Images/FT02-22.jpg
A Curso da artéria maxilar
com ramos

C Ramos da artéria maxilar até
o septo nasal





OEBPS/Images/FT02-05.jpg
A Atrio direito,

aberto, vista lateral direita

aberto, vista anterior





OEBPS/Images/FT02-14.jpg
A Partes do mediastino,
corte sagital médio

B Projecdo das margens do coragdo,
pleura e pulmdes na caixa toracica





OEBPS/Images/FT02-21.jpg
B Bifurcacdo da carétida

A Artéria car6tida comum e
os ramos da artéria
carotida externa

C Artéria lingual e ramos





OEBPS/Fonts/ThiemeGulliver2011-Italic.ttf


OEBPS/Images/FT02-04.jpg
A Vista posterior
do coragdo

ﬂ | N
W
i ) \.,\;/

[ (7

B Vista inferior do
coracao





OEBPS/Fonts/ThiemeArgo2011-Bold.ttf


OEBPS/Images/pag-1.jpg
1 Visceras

1.1 Visceras - Panorama Geral






OEBPS/Images/FT02-17C.jpg





OEBPS/Fonts/ThiemeGulliver2011-Regular.ttf


OEBPS/Images/FT02-13.jpg
B Cavidade pericardica
com o coracao removido

C Locais de reflexdo do
pericérdio dentro do epicardio






OEBPS/Images/FT02-11.jpg
A Sistema de condugdo do coracdo,
visto a partir da direita

B Sistema de conducdo do coragdo,
visto a partir da esquerda





OEBPS/Images/FT02-08.jpg
B Tecido muscular cardiaco,
corte transversal, aparéncia
em microscopia eletronica

C Tecido muscular
cardiaco, aparéncia em
microscopia eletrénica

D Células do sistema de conducdo, aparéncia em microscopia eletronica





OEBPS/Images/FT02-07.jpg





OEBPS/Images/FT02-16C.jpg
Fov 200 r

Frotocol Name: _Thorax_PE_Flash






OEBPS/Images/pag-i.jpg
Panorama em Resumo

Sistema Cardiovascular

Sistema Respiratério

Sistema Alimentar

Sistema Urinario

Sistema Genital Masculino

Sistema Genital Feminino

Gravidez e Desenvolvimento Humano
Secrecao, Epitélio Glandular, Sistema Endécrino
Sistemas Sanguineo e Linfatico

O Integumento





OEBPS/Images/rosto.jpg
Volume 2

Orgaos Internos

Sétima Edicao

Helga Fritsch, MD

Professor

Head of Departament of Anatomy, Histology, and Embryology
Division of Clinical and Functional Anatomy

Medical University of Innsbruck

Innsbruck, Austria

Wolfgang Kuehnel {

213 Figuras Coloridas

Thieme
Rio de Janeiro « Stuttgart « New York * Delhi





OEBPS/Images/FT02-10.jpg
A Vasos coronarios na
superficie esternocostal

B Vasos corondrios na
superficie diafragmatica





OEBPS/Images/falso-rosto.jpg
Atlas Colorido de
Anatomia Humana

em 3 Volumes

Volume 1: Sistema Locomotor
Werner Platzer t e
Thomas Shiozawa-Bayer
Volume 2: Orgios Internos
Helga Fritsch e Wolfgang Kuehnel {
Volume 3: Sistema Nervoso e Orgdos Sensoriais
Werner Kahle t, Michael Frotscher t
e Frank Schmitz

@Thieme Revinter





OEBPS/Images/FT02-12.jpg
[ Sistema nervoso
simpatico
[ Sistema nervoso
parassimpatico
/1 Plexo

A Nervos cardiacos e
plexo





OEBPS/Images/FT02-23.jpg
‘“u‘n“\M‘

b

iy
N\ AR\ \
U \\\\\\\\\\\\ S \\x,\,,m
L \\Ml N \\\ 7
TR AT )
RN o)

W\
N -

gr 7N
A
) /f/ \\\

\\\~§\\ RESS S ’

Gl
&3\\\\ N
l \\

13, u(‘[(.\\\\\\\ e
Y NN
\ rn‘f 145N W/ 2\
9 : \\
‘ 1 §

B Circulo arterial g N‘//
cerebral ) /





OEBPS/Images/FT02-06.jpg
A Ventriculo esquerdo, |
aberto, vista lateral
esquerda





OEBPS/Fonts/ThiemeArgo2011-LightItalic.ttf


OEBPS/Images/FT02-pag-40.jpg





OEBPS/Fonts/ThiemeGulliver2011-Bold.ttf


OEBPS/Images/FT02-19.jpg
A

o O

osicdo do coragdo no térax durante B Posicdo do coragdo no térax durante

sistole ad |
é 1 é ; 1
2 2
C Sistole, fase de contracdo D Sistole, fase de ejecdo
2 2

E Diastole, fase de relaxamento F Diéstole, fase de enchimento





