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			CAPÍTULO 1.

			SISTEMA TEGUMENTAR
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			José Victor Ribeiro Silva Gomes

			Liliane Vanessa Costa Pereira

			Miguel Henrique Dos Reis

			Thales Bajur Alves Miranda

			Érika Costa de Alvarenga

			Laila Cristina Moreira Damázio

			1.1 ABERTURA DA SITUAÇÃO-PROBLEMA – SISTEMA TEGUMENTAR

			FS, 45 anos, cozinheiro, enquanto trabalhava, desequilibrou-se ao passar do lado de um fogão, e durante a queda ele tentou se apoiar em uma panela e a derrubou, consequentemente, espirrando óleo quente em seu antebraço esquerdo e em seu tórax. Logo após o incidente, o paciente aplicou uma compressa de gelo nas regiões lesionadas, todavia, devido à grande extensão das queimaduras, deu entrada no pronto atendimento. Em seus exames iniciais, apresentou sinais vitais estáveis, relatando dor de intensidade 6 em uma escala de 0 a 10, e foi constatado extensão de 2% de superfície corporal queimada (SCQ). Durante o atendimento, observou-se uma descamação da pele e formação de bolhas de base branca e indolores nas regiões lesionadas. Após ser atendido, o paciente retornou para sua casa e em dois dias notou um ressecamento das lesões. Além disso, cerca de 5 dias após o incidente, FS retornou ao pronto atendimento, pois sua lesão no antebraço esquerdo se tornou purulenta, apresentou edema de bordas e mudança de odor.

			1.2. INTRODUÇÃO AO SISTEMA TEGUMENTAR

			Certamente você já ouviu falar que os cabelos, ou mesmo a pele de nossos corpos, são formados por células mortas, mas como isso é possível? 

			Neste capítulo veremos o sistema tegumentar, composto por nosso maior órgão, a pele, que recobre todo o corpo humano, assim como os anexos que se encontram em diferentes disposições, compreendendo glândulas, receptores sensoriais, unhas, cabelos e pelos.

			Todos esses componentes trabalham de forma conjunta para construir um sistema muito importante de proteção contra elementos externos e internos que ameaçam a homeostase do organismo, participando dos processos de regulação da temperatura corporal, proteção contra micro-organismos, choques mecânicos, radiação ultravioleta (UV) e desidratação. Além disso, podemos citar ainda o papel na síntese de vitamina D e na recepção sensorial.

			 Para estudar o sistema tegumentar é necessário compreender a divisão da pele em três regiões: a epiderme, a derme e a hipoderme, que em si possuem outras subdivisões. Começando pela mais superficial, a epiderme é composta por cinco estratos: córneo, lúcido, granuloso, espinhoso e germinativo, sendo que neste último se encontram as células tronco da epiderme, que são responsáveis por se dividir e deslocar-se em direção à superfície para a renovação do tecido. À medida que essas células se desprendem, elas são consideradas mortas e ficam repletas de queratina, formando a camada córnea. Já a derme possui apenas duas camadas: a papilar e a reticular. E por último, há a hipoderme, ou tecido celular subcutâneo, que desempenha a função citada anteriormente de isolar o corpo de variações externas de temperatura, assim como a de fixar a derme aos tecidos musculares e não apresenta camadas estritas como as outras divisões. 

			Além disso, há os folículos capilares que são invaginações da epiderme e se encontram na derme e hipoderme, sendo as partes metabolicamente ativas do cabelo, ou seja, onde ocorrem as divisões para o crescimento dos pelos, semelhantes à camada germinativa. Em ambas as situações, podemos observar a substituição do núcleo da célula por queratina à medida que se distanciam das matrizes de crescimento, em outras palavras, ocorre uma sobreposição de células mortas.

			Ainda na derme, vale lembrar a presença dos corpúsculos de Paccini e Ruffini, que servem de receptores para pressão e calor respectivamente. Esses corpúsculos são exemplos de anexos de grande importância na preservação de nossos organismos contra ameaças externas. Buscaremos entender, neste capítulo, o papel e a composição de cada camada e estrato da pele, identificando a presença e a localização desses anexos e também de outras características particulares dessas camadas, como a não vascularização da epiderme, por exemplo, que recebe sua nutrição por meio do contato com a derme. Esse contato é potencializado pela presença de saliências que existem na camada papilar da derme, denominadas papilas dérmicas.

			1.3. ANATOMIA DO SISTEMA TEGUMENTAR

			1.3.1. Pele

			O sistema tegumentar tem como seu principal componente a pele, sendo essa o maior órgão do corpo humano. A principal função da pele é a proteção oferecida ao corpo contra agentes mecânicos, térmicos, químicos e contra microrganismos invasivos e prejudiciais. Além disso, ela também desempenha diversas outras funções, tais como termorregulação corporal, síntese de vitamina D por meio da exposição à radiação ultravioleta (UV), reserva de energia e barreira contra a perda de água e de eletrólitos (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Em geral, a pele é classificada em dois tipos principais: pele espessa (ou glabra) e pele fina (ou pilosa). A pele espessa está localizada em regiões mais expostas ao atrito como as palmas das mãos, as solas dos pés e as pontas dos dedos, enquanto a pele fina recobre todo o restante do corpo (TORTORA; NIELSEN, 2013). 

			A pele se divide em duas camadas, a epiderme, mais superficial, é constituída por tecido epitelial, e a derme, mais profunda, é composta por tecido conjuntivo. A hipoderme, também chamada de tela subcutânea, localiza-se abaixo da derme e não é considerada parte da pele, mas juntamente às duas camadas e às estruturas anexas elas compõem o sistema tegumentar (ou tegumento comum) (Figura 1) (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Figura 1 – Componentes do sistema tegumentar
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			Fonte: os autores

			1.3.2. Epiderme

			A epiderme é a camada mais superficial da pele, sendo constituída por um tecido epitelial de revestimento estratificado pavimentoso queratinizado. Essa camada é avascular e sua nutrição e oxigenação se dá por meio da difusão de nutrientes e oxigênio, provenientes de vasos sanguíneos, os quais estão presentes nas papilas dérmicas (seção 1.3.3). Existem 4 tipos celulares distintos nessa camada (Figura 2), sendo eles: os queratinócitos, os melanócitos, as células de Langerhans e as células de Merkel (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			1.3.2.1. Queratinócitos

			Os queratinócitos compõem aproximadamente 90% das células presentes na epiderme, e estão distribuídos por toda a camada. Como o próprio nome indica, eles são responsáveis pela síntese de queratina, proteína de filamento intermediário e uma das responsáveis pela proteção da pele. Os queratinócitos estão estruturados em 5 estratos: basal, espinhoso, granuloso, lúcido e córneo (Figura 2) (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Figura 2 – Camadas da epiderme (pele fina) e seus tipos celulares
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			Fonte: os autores

			Dos 5 estratos presentes na epiderme, o estrato basal é o que está localizado mais profundamente, apoiado sobre uma lâmina basal (Figura 2), constituída de matriz extracelular. Ele é formado por uma única fileira de queratinócitos cuboides, responsáveis pela multiplicação celular na epiderme e sua renovação contínua. Além disso, os outros três tipos celulares epidérmicos (melanócitos, células de Langerhans e células de Merkel) também estão presentes nesse estrato, porém em uma quantidade consideravelmente menor, quando comparados aos queratinócitos (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			O estrato espinhoso está localizado logo acima do basal, sendo composto por cerca de 8 a 10 camadas de queratinócitos, os quais iniciam um processo de diferenciação celular terminal, e são provenientes das células basais. Juntamente aos queratinócitos, também são encontradas no estrato espinhoso ocasionais células de Langerhans e projeções dos melanócitos (Figura 2). A junção dos estratos basal e espinhoso formam o estrato de Malpighi (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Terceiro dos 5 estratos epidérmicos, o estrato granular é composto por 3 a 5 camadas de queratinócitos achatados, que estão passando pelo estágio terminal de sua diferenciação, a apoptose. Nesse estrato, as células apresentam grânulos, denominados grânulos lamelares (Figura 2), os quais são responsáveis pela liberação de um produto lipídico, que preenche o espaço intercelular desse estrato e dos estratos mais superficiais (lúcido e córneo). Essa secreção contribui para a formação de uma barreira na epiderme contra a perda de líquidos corporais, tornando-a moderadamente impermeável (STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			O estrato lúcido está presente apenas na pele espessa, como nas palmas das mãos, solas dos pés e pontas dos dedos, e é constituído por 4 a 6 camadas de queratinócitos achatados e mortos. Assim como foi dito anteriormente, a pele também é formada por células mortas, e essa porção corresponde aos estratos lúcido e córneo da epiderme, onde se encontram apenas queratinócitos mortos (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			O estrato córneo é o estrato mais superficial da epiderme. Na pele fina, ele é constituído por cerca de 25 a 30 camadas de queratinócitos mortos, achatados e finos, que se agregam em camadas como escamas, sobrepondo-se uns aos outros. Enquanto na pele espessa esse estrato pode conter mais de 50 camadas dessas células. Os queratinócitos do estrato córneo são o resultado final da diferenciação que ocorre por toda a epiderme, e eles também são chamados de corneócitos (Figura 2) (STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			1.3.2.2. Melanócitos

			Os melanócitos compõem cerca de 8% das células presentes na epiderme e sua origem embriológica deriva da crista neural. Eles estão localizados no estrato basal e possui projeções citoplasmáticas que alcançam o estrato espinhoso também (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Os melanócitos possuem um núcleo grande e eucromático, seu citoesqueleto contém filamentos intermediários e no citoplasma há a presença de uma organela particular, o melanossomo. Assim como os queratinócitos basais, os melanócitos também estão aderidos à lâmina basal por meio de hemidesmossomos, entretanto não há conexões por desmossomos entre melanócitos e queratinócitos adjacentes. Além disso, as ramificações citoplasmáticas dos melanócitos se estendem e permitem que apenas uma célula possa fazer contato com até 30 queratinócitos (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010).

			Os melanócitos são responsáveis pela síntese do pigmento melanina, a partir do aminoácido tirosina, e essa produção ocorre por meio de suas organelas especializadas, os melanossomos. Estes são transportados pelas projeções presentes na célula até os queratinócitos, que os fagocitam e os conduzem para uma região localizada acima do núcleo do queratinócito. Desse modo, forma-se um escudo protetor para o DNA nuclear contra a radiação UV e seus efeitos nocivos (SOUTOR; HORDINSKY, 2015).

			A diversidade nos tons de cor da pele está associada à variação na quantidade de melanossomos presentes nos melanócitos. Pessoas com pele mais escura apresentam uma quantidade maior de melanossomos, que também estão mais dispersos, do que pessoas com pele mais clara. Já as pessoas que possuem albinismo apresentam uma deficiência de uma enzima chamada tirosinase, uma das responsáveis pela transformação da tirosina em melanina, o que causa a falta do pigmento na epiderme (SOUTOR; HORDINSKY, 2015).

			1.3.2.3. Células de Langerhans

			As células de Langerhans estão presentes nos estratos basal e espinhoso da epiderme (estrato de Malpighi) e nos apêndices da pele (exceto nas glândulas sudoríparas). Elas são células dendríticas imaturas que estão ligadas à resposta imune, pois são responsáveis pela apresentação de antígenos, quando estes entram em contato com a epiderme. Ao reconhecer um antígeno, elas migram para os tecidos linfoides, sendo conduzidas para um linfonodo regional (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010).

			Essas células são derivadas de monócitos da medula óssea vermelha, que se deslocam posteriormente para a epiderme. Seu citoplasma contém um complexo de Golgi desenvolvido, lisossomos e grânulos de Birbeck (organela particular desse tipo celular), e seu núcleo é indentado e eucromático. Similarmente aos melanócitos, as células de Langerhans possuem longas projeções ramificadas que se localizam entre os queratinócitos adjacentes (Figura 2) (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			1.3.2.4. Células de Merkel

			As células de Merkel são as células epidérmicas menos abundantes, elas estão localizadas no estrato basal (Figura 2), presentes em maior quantidade na pele espessa, principalmente nas pontas dos dedos. Essas células estão apoiadas sobre a lâmina basal e são associadas a queratinócitos por meio de desmossomos. Em sua base, esse tipo celular está conectado a uma estrutura que possui um formato de disco (disco de Merkel – seção 1.4.1.2), onde fibras nervosas aferentes se introduzem. As células de Merkel são mecanorreceptoras de adaptação lenta, e também há estudos que consideram que elas atuam como receptores sensoriais neuroendócrinos (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Sua origem embriológica deriva da crista neural, e entre a 8.ª e a 12.ª semana de gestação, as células de Merkel começam a surgir na epiderme. Seu citoplasma apresenta grânulos densos e abundantes e o núcleo possui formato irregular (KIERSZENBAUM; TRES, 2016).

			1.3.3. Derme

			Logo abaixo da epiderme e da lâmina basal, está localizada a derme, uma camada da pele constituída por tecido conjuntivo, que possui fibras colágenas e elásticas. Além disso, também há dois tipos celulares presentes na derme, as células fixas, que são os fibroblastos, e as células migratórias, que abrangem macrófagos, mastócitos, neutrófilos, eosinófilos e células dendríticas intersticiais dérmicas (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			A derme se divide em duas partes, a derme papilar e a derme reticular, sendo o limite entre ambas indistinto (STANDRING, 2010).

			A derme papilar é a região mais superficial e representa cerca de 20% da espessura total da derme. Ela é constituída por tecido conjuntivo frouxo e possui as chamadas papilas dérmicas (Figura 1), que são invaginações da derme projetadas na face inferior da epiderme. As papilas dérmicas amplificam significativamente a área de contato entre a derme e a epiderme. Nelas, é encontrada uma vasta rede de vasos sanguíneos, que formam uma fonte de nutrição e oxigenação essencial para a sobrevida da epiderme. Além de prover sua nutrição e oxigenação, as papilas dérmicas também fornecem ancoragem mecânica à epiderme. Além disso, também são encontrados na derme papilar alguns receptores sensitivos, como os corpúsculos de Meissner e terminações nervosas livres (Figura 1) (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			A derme reticular está localizada abaixo da derme papilar, é composta por tecido conjuntivo denso não modelado. As fibras colágenas presentes na derme reticular estão distribuídas em uma disposição mais regular, paralelas entre si. Dessa maneira, origina-se uma orientação prevalente das fibras alinhada com as forças mecânicas locais, que auxilia a resistência da pele ao estiramento. Além das fibras colágenas e elásticas, também estão localizados na derme reticular: as glândulas sebáceas, as glândulas sudoríparas, os folículos pilosos e alguns vasos sanguíneos e receptores sensoriais, como o corpúsculo de Ruffini (Figura 1) (KIERSZENBAUM; TRES, 2016; STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			1.3.4. Hipoderme

			A hipoderme, também chamada de tela subcutânea, não é uma camada que faz parte da pele, como foi dito anteriormente, mas está presente no sistema tegumentar. Ela é composta por tecido conjuntivo frouxo, e em algumas regiões do corpo, também há a presença de células adiposas (Figura 1). Além disso, são encontrados nessa camada vasos sanguíneos, que drenam e irrigam capilares da pele, e receptores sensoriais encapsulados, os chamados corpúsculos de Pacini (seção 1.4.1.4) (STANDRING, 2010; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			As fibras presentes na tela subcutânea unem a derme às estruturas subjacentes. Porém, a junção supracitada não é considerada forte, o que permite o deslizamento da pele sobre as estruturas inferiores (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			A espessura da hipoderme varia entre as regiões do nosso corpo. Nas palmas das mãos, plantas dos pés, couro cabeludo e membros inferiores e superiores, a hipoderme possui uma maior espessura. Enquanto isso, nas regiões dorsais das mãos e pés, lados do pescoço, orelhas externas e face, a tela subcutânea se encontra mais fina (STANDRING, 2010).

			Além de favorecer a mobilidade da pele, a tela subcutânea exerce outros papéis por meio do tecido adiposo localizado nessa camada. Esse tecido possui três importantes funções: age como um isolante térmico; é responsável pelo amortecimento e absorção de choques; e também compõe uma importante reserva de energia metabólica para o corpo (TORTORA; NIELSEN, 2013).

			
				
					
				
				
					
							
							Correlação Clínica – Celulite e Erisipela

							Celulite e erisipela são doenças causadas por acometimento infeccioso da pele. Em linhas gerais, o que as diferencia é a profundidade da infecção (CLEBAK, 2018). 

							•Erisipela: infecção mais superficial, geralmente restrita aos primeiros estratos da derme e com envolvimento significativo de vasos linfáticos próximos (linfangite) (CLEBAK, 2018). As lesões são elevadas, nitidamente demarcadas e apresentam uma coloração vermelho-vivo (RAFF, 2016). A depender da magnitude do envolvimento linfático, a pele pode ficar com um aspecto seco e endurecido, conhecido como “peau d’orange” (“pele de laranja”, em virtude da similaridade com a casca da fruta) (SWARTZ, 2004).

							Figura 3 – Erisipela facial
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							Fonte: retirado de CLEBAK, Karl T.; MALONE, Michael A. Skin Infections. Prim Care, Londres, v. 45, n. 1, p. 433-454, 2018

							•Celulite: infecção mais profunda, acometendo a derme profunda e o tecido subcutâneo (RAFF, 2016; SWARTZ, 2004). A área infectada, geralmente na perna, apresenta-se quente, sensível, eritematosa e sem demarcação clara. O envolvimento de vasos linfáticos pode ocorrer, levando ao aspecto de “peau d’orange”.

							Figuras 4 e 5 – Celulite
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							Fonte: retirado de SWARTZ, N. Morton. Cellulits. The New England Journal of Medicine, Boston, v. 350, n. 9, p. 904-912, fev. 2004

							A diferenciação entre celulite e erisipela é difícil e controversa. Dada a etiologia similar (ambas são infecções de estratos da pele), a erisipela é, por vezes, tratada como um tipo de celulite (RAFF, 2016). Em outros casos, os termos são usados de forma intercambiável (CLEBAK, 2018; STEVENS, 2014).

							Como a maioria dos casos de celulite é causada por estreptococos e S. aureus, antibióticos beta-lactâmicos (penicilínicos, p.e.) e inibidores beta-lactamase (clavulanato, p.e.) são as drogas usuais de escolha para o tratamento (SWARTZ, 2004).

						
					

				
			

			1.4. ESTRUTURAS ANEXAS DA PELE

			Tendo em mente o conhecimento anatômico acerca das camadas da pele e sua importância para a proteção do organismo, nos aprofundaremos, agora, nas estruturas que conferem função sensorial, regulação da temperatura, proteção especializada e muitas outras funções ao sistema tegumentar, os chamados anexos da pele. A seguir, esses anexos serão abordados separadamente na seguinte divisão: receptores sensoriais, pelos e cabelos, glândulas e unhas. 

			1.4.1. Receptores Sensoriais

			Os receptores sensoriais da pele (observados na Figura 1) são estruturas muito importantes para a preservação do corpo diante das ameaças e estímulos internos e externos. Eles estão espalhados por toda a extensão da pele, em diferentes profundidades, e possuem diversas modalidades de captação sensorial. Essas células especializadas podem ser terminações nervosas livres (STRAUSS; MATOLTSY, 1981), discos de Merkel, corpúsculos de Meissner, Pacini, Ruffini, Krause ou órgãos terminais pilosos (GARTNER; HIATT, 2007), cada uma apresentando mecanismo, profundidade e sensibilidade próprios.

			1.4.1.1. Terminação nervosa livre

			As terminações nervosas livres se distribuem pela maior parte do corpo humano e são sensíveis a estímulos mecânicos, térmicos, e, principalmente, dolorosos. São envoltos por células de Schwann e suas ramificações ficam espalhadas pela parte papilar da derme e epiderme (STRAUSS; MATOLTSY, 1981).

			1.4.1.2. Disco de Merkel

			Mais exclusivos que as terminações nervosas livres, os discos de Merkel se encontram especialmente nas pontas dos dedos e detectam pressão e toque tátil discriminatório, ou seja, são importantes na percepção e diferenciação de texturas. A terminação nervosa desse receptor forma uma estrutura discoide achatada, que se adere à célula de Merkel, encontrada entre o estrato basal da epiderme e a parte papilar da derme. O contato do tegumento com outros objetos gera deformação do queratinócito liberando neuropeptídeos guardados em vesículas. Esses neuropeptídeos entram em contato com fibras nervosas mielinizadas grossas do tipo A beta e geram um potencial de ação inicialmente forte, que se adapta parcialmente. Em seguida, a adaptação torna-se lenta, favorecendo a identificação de estímulos contínuos (GUYTON; HALL, 2017; KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			1.4.1.3. Corpúsculo de Meissner

			Os corpúsculos de Meissner são pequenos receptores formados por axônios mielinizados do tipo A beta e possuem função similar ao disco de Merkel. Entretanto, eles se adaptam rapidamente após o estímulo, gerando, portanto, uma maior sensibilidade ao movimento de objetos leves e vibrações de baixa frequência. Encontram-se nas papilas dérmicas da derme das regiões não pilosas da pele (pele glabra) e são abundantes nas pontas dos dedos, palmas das mãos, plantas dos pés, lábios, mamilos e nas regiões genitais (GUYTON; HALL, 2017; KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			1.4.1.4. Corpúsculo de Pacini

			Os corpúsculos de Pacini são encontrados no hipoderme ou na derme profunda, principalmente nas pontas dos dedos, mas também se encontram ao longo dos nervos, mesentério, perimísios, mesocólon e membranas interósseas. Eles possuem a capacidade de sentir estímulos profundos e apresentam adaptação rápida (GUYTON; HALL, 2017; KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			1.4.1.5. Corpúsculo de Ruffini

			Os corpúsculos de Ruffini são multiramificados e detectam toques táteis não discriminatórios e alongamento de pele. São pouco adaptáveis e, portanto, sinalizam estados contínuos de deformação da pele e de tecidos mais profundos. Localizam-se na derme reticular da pele e nas cápsulas das articulações. Nas articulações, esse receptor sinaliza o grau de rotação, sendo útil na propriocepção (GUYTON; HALL, 2017; GARTNER; HIATT, 2007).

			1.4.1.6. Corpúsculo de Krause

			Os corpúsculos de Krause são responsáveis pela sensação de frio e se encontram nas regiões limítrofes da pele com membranas mucosas, como ao redor dos lábios e genitais (KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			1.4.1.7. Órgão terminal piloso

			Os órgãos terminais pilosos captam sensações mecânicas leves aplicadas nos pelos da pele pilosa. Encontram-se na derme reticular, junto aos folículos pilosos, e apresentam adaptação rápida (KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007). 

			1.4.2. Pelos e Cabelo

			De modo geral, os pelos (Figura 1) são estruturas ligadas a regulação da temperatura corporal, sensibilidade e proteção contra partículas suspensas no ar e luz solar. Estão presentes por todo o corpo, exceto nas palmas das mãos, plantas dos pés e outras poucas regiões. No nariz, os pelos servem de filtro para o ar, prendendo partículas suspensas antes de entrarem nas profundidades do sistema respiratório. No couro cabeludo, onde normalmente se encontra a maior quantidade de pelos do corpo, eles agem como uma barreira para a luz ultravioleta, protegendo o escalpo (KIERSZENBAUM, 2016; DANGELO; FATTINI, 2007).

			No corpo, de maneira geral, os pelos são controlados por músculos eretores (Figura 1) de forma autônoma, acionados quando os sensores de temperatura detectam perda de calor. Por conseguinte, criam-se bolsas de ar aquecido nos espaços entre os pelos, dificultando a perda de calor para o meio externo, embora esse seja um mecanismo menos expressivo no ser humano (GUYTON; HALL, 2017; KIERSZENBAUM, 2016; DANGELO; FATTINI, 2007).

			Durante o período embrionário, o feto apresenta precursores para os pelos na forma de lanugos e subsequentemente velos. Primeiramente, durante os períodos embrionário e fetal, os lanugos são finos, sem pigmento e mais espaçados que os pelos. Após o nascimento, esses lanugos são substituídos por velos. Os velos são uma pelagem curta e sem cor que se mantêm em boa parte do corpo, exceto nos cílios, sobrancelhas e couro cabeludo, onde dão lugar aos pelos terminais. Em um segundo momento, durante a puberdade, os velos passam por esse mesmo processo nas regiões dos genitais, axilas e barba (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015).

			Cada pelo é formado por uma fusão de células epidérmicas mortas, queratinizadas e juntas por proteínas extracelulares. O pelo é formado por estruturas menores e é dividido em raiz e haste (LOWE; ANDERSON, 2015).

			A raiz do pelo (Figura 1) se encontra na derme e, por vezes, na hipoderme. O folículo piloso cerca a raiz e abriga as terminações nervosas (plexos da raiz do pelo) sensíveis ao toque. Na base de cada folículo existe uma abertura chamada de bulbo, onde se encontram a papila pilosa, que contém os vasos sanguíneos necessários para a nutrição e crescimento do pelo, além da matriz produtora das células que compõem os pelos. O folículo piloso, camada presente na raiz e exterior ao pelo é, por si, formado de uma bainha externa, que é uma continuação invaginada da epiderme, e uma bainha interna, que é um revestimento tubular de epitélio, entre a bainha externa e o pelo (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015). A haste (Figura 1) representa a parte superficial do pelo, projetada para fora da superfície da pele.

			O pelo e a raiz são formados por camadas concêntricas de células, divididas em 3 partes: medula, córtex e cutícula do pelo. A medula é composta por 2 ou 3 camadas de células em formato irregular e abrigam os grânulos de melanina. A quantidade desse pigmento varia de acordo com a cor do pelo, estando em grande quantidade no pelo escuro, baixa no cinza e ausente no branco. O córtex é composto por células alongadas entre as duas outras partes. A cutícula do pelo é constituída por uma única camada de células finas, achatadas e intensamente queratinizadas (KIERSZENBAUM, 2016; LOWE; ANDERSON, 2015).

			No ciclo de crescimento do pelo observam-se três estágios: crescimento, regressão e repouso. O estágio de crescimento dura de dois a seis anos e é caracterizado pela divisão das células da matriz pilosa, dando origem a novas células que empurram as antigas em direção ao meio externo. Durante esse processo, as células que formam o pelo morrem e sofrem um processo de queratinização (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; LOWE; ANDERSON, 2015).

			Esse crescimento é interrompido no estágio de regressão, que dura de duas a três semanas. As células da matriz pilosa do pelo param de se dividir e ocorre uma atrofia do folículo piloso. Por fim, há o estágio de repouso, que dura cerca de três meses, e ocorre quando a raiz antiga se solta ou é empurrada para fora do corpo, gerando a queda do pelo antigo para dar lugar para um novo (KIERSZENBAUM, 2016; LOWE; ANDERSON, 2015).

			Por fim, é importante estabelecer a associação que os pelos possuem com duas outras estruturas: a musculatura lisa, que são os músculos eretores, já citados anteriormente, e as glândulas sebáceas, que secretam sebo dentro do lúmen do folículo piloso (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; DANGELO; FATTINI, 2007). Essas últimas servem para lubrificar tanto o pelo quanto a pele e serão discutidas na próxima seção.

			
				
					
				
				
					
							
							Correlação Clínica – Foliculite, Furunculose e Carbúnculo

							Foliculite, furunculose e carbúnculo são doenças caracterizadas pelo acometimento da estrutura do folículo piloso. Diferem-se entre si principalmente pela extensão do acometimento.

							•Foliculite: é definida como inflamação dos folículos pilosos. É caracterizada por inflamação superficial dos folículos com pápulas ou pústulas perifoliculares sobre uma base eritematosa (CLEBAK, 2018)

							•Furunculose: é definida como a infecção do folículo piloso, geralmente por S. aureus, com extensão purulenta que atinge derme e tecido subcutâneo, podendo levar à formação de pequenos abscessos (STEVENS, 2014).

							•Carbúnculo: pode ser definida como “uma coleção de furúnculos”. É uma infecção maior, envolvendo diversos folículos adjacentes que coalescem e drenam de múltiplos orifícios foliculares (CLEBAK, 2018; STEVENS, 2014).

							Figura 6 – Foliculite, furúnculo e carbúnculo
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							Fonte: os autores

						
					

				
			

			1.4.3. Glândulas

			As glândulas são estruturas que secretam substâncias dentro ou fora da corrente sanguínea, podendo ser endócrinas e exócrinas, respectivamente. Além da direção da secreção, as glândulas são comumente classificadas quanto a modo, número de células e forma. Tratando-se do sistema tegumentar, iremos abordar algumas glândulas exócrinas, especificamente as que se encontram espalhadas por toda a superfície do corpo e secretam suor e sebo, suas funções, classificações e importância (KIERSZENBAUM, 2016; DANGELO; FATTINI, 2007).

			1.4.3.1. Glândulas sebáceas

			As glândulas sebáceas (Figura 1) são exócrinas, ou seja, dotadas de ductos ou canais que transportam a secreção até o epitélio, e holócrinas, suas células se destacam da glândula, desintegrando-se para liberar a secreção acumulada (KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			Além disso, elas são alveolares simples, o que significa que os alvéolos da glândula possuem uma camada externa de células epiteliais, as quais se diferenciam em células arredondadas (acinares). Essas células acumulam secreção para ser eliminada à medida que se afastam das células basais, onde ocorrem as divisões celulares, em direção ao centro do alvéolo. Por fim, toda a secreção é transportada para o meio externo por meio de apenas um ducto não ramificado (KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			As glândulas sebáceas são, em sua maioria, apêndices dos folículos pilosos, e seus ductos secretam uma substância lipídica no canal do folículo ou diretamente na superfície da pele. Essa substância, denominada sebo, mantém o pelo hidratado e a pele macia, reduz a evaporação de água da pele e inibe o crescimento de certas bactérias (KIERSZENBAUM, 2016; GARTNER; HIATT, 2007).

			As glândulas sebáceas localizam-se por toda a pele, exceto nas palmas das mãos e plantas dos pés. Devido à abertura do ducto ser no colo do folículo piloso, a porção secretora da glândula sebácea se encontra na derme e é formada por grupos de alvéolos preenchidos por gotículas lipídicas. Contudo, essas glândulas também existem de forma independente dos folículos e se abrem na superfície dos lábios, nos cantos da boca, na glande do pênis, nos lábios menores e nos mamilos (KIERSZENBAUM, 2016; DANGELO; FATTINI, 2007).

			1.4.3.2. Glândulas Sudoríparas

			As glândulas sudoríparas também são exócrinas, podendo ser tanto écrinas (merócrinas) – eliminam exclusivamente a secreção, sem perda da célula secretora – quanto apócrinas – eliminam a secreção com parte do citoplasma, ocorrendo perda parcial da célula secretora, que se regenera. Diferentemente das sebáceas, as glândulas sudoríparas são tubulares enoveladas simples, a porção secretora possui a forma de um tubo com porção enrolada e sem ramificações (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; GENESER, 2003).

			1.4.3.2.1. Glândulas Sudoríparas Écrinas

			As glândulas sudoríparas écrinas (Figura 1) atuam na regulação da temperatura corporal, por meio da secreção de suor. Esse suor é composto por água, mas também apresenta ureia, ácido úrico, amônia, aminoácidos, glicose, ácido lático e íons como o Na+ e o Cl-. Elas recebem inervação por fibras nervosas colinérgicas e são compostas por células claras, escuras e mioepiteliais. As células claras são separadas por canalículos intercelulares e possuem um domínio basal com invaginações e grandes quantidades de mitocôndrias. Ficam apoiadas na lâmina basal e secretam a maior parte da água e eletrólitos. Apoiadas sobre as células claras estão as escuras, que são responsáveis pela secreção de glicoproteínas por exocitose (merócrina). Por fim, as células mioepiteliais situam-se entre a lâmina basal e as células claras (GUYTON; HALL, 2017; KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA; NIELSEN, 2013).

			Elas existem em maior quantidade que as apócrinas e são distribuídas ao longo da pele, principalmente nas palmas das mãos, plantas dos pés e na testa, e já estão ativas logo após o nascimento. Não estão presentes, porém, nas margens dos lábios, matrizes das unhas dos dedos, glande do pênis, glande do clitóris, lábios menores e membrana timpânica. A porção secretora da glândula se encontra na derme profunda ou na hipoderme, com uma projeção do ducto excretor através da derme e epiderme, terminando como um poro na superfície (GUYTON; HALL, 2017; KIERSZENBAUM, 2016) (Figura 1).

			
				
					
				
				
					
							
							Correlação Clínica – Miliária (Brotoeja)

							A miliária ocorre quando alguma obstrução mecânica impede a secreção do suor pelas glândulas sudoríparas (écrinas) e sua aparência depende do local do bloqueio no ducto excretor, adquirindo coloração rubra com a profundidade, podendo se apresentar com erupções, bolhas, manchas, saliências, coceira e queimação. Essa dermatite é facilitada pelo calor ou febre e contato com roupas, óleos e bronzeadores. A obstrução pode gerar infecções e, portanto, pus devido à proliferação de bactérias.

						
					

				
			

			1.4.3.2.2. Glândulas Sudoríparas Apócrinas

			As glândulas sudoríparas apócrinas (Figura 1) situam-se principalmente na pele da axila, região inguinal, aréolas das mamas e na face dos homens adultos, nas regiões de crescimento da barba e bigode. Apesar do nome, essas glândulas utilizam o mecanismo de secreção merócrino. Essa secreção, quando comparada ao produto da glândula sudorípara écrina, apresenta coloração leitosa ou amarelada e caráter ligeiramente viscoso, contendo os mesmos conteúdos, com a adição de alguns lipídios e proteínas (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; GENESER, 2003).

			Ainda na comparação com a glândula écrina, as apócrinas possuem região enovelada maior, situada na tela subcutânea e com abertura dos ductos nos folículos pilosos. A glândula apócrina inicia sua atividade durante a puberdade e seu produto de secreção é comumente associado ao distinto odor corporal, embora esse seja resultado da interação bacteriana com os componentes da secreção, visto que essa é essencialmente inodora (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; GENESER, 2003).

			As glândulas sudoríparas apócrinas são inervadas por fibras adrenérgicas e secretam suor durante a atividade sexual e não possuem função na regulação da temperatura corporal (sudorese termorreguladora) (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; DANGELO; FATTINI, 2007). 

			Ambas as glândulas sudoríparas são ativadas durante a sudorese emocional, gerando o chamado suor frio, que é uma resposta autônoma a situações de estresse, medo e vergonha (TORTORA, 2013; DANGELO; FATTINI, 2003).

			1.4.3.3. Glândulas ceruminosas

			As glândulas ceruminosas existem em quantidades significativamente menores quando comparadas com as demais glândulas. Elas situam-se na orelha externa (meato acústico externo) e produzem uma secreção lubrificante serosa. Ao se combinar com os produtos da glândula sebácea, essa secreção serosa forma a cera de ouvido (cerume). Assim como os pelos, a cera serve de proteção viscosa contra corpos estranhos externos e impermeabiliza o meato acústico externo, criando um ambiente impróprio para o crescimento de fungos e bactérias (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; GUYTON; HALL, 2017).

			A parte secretora da glândula ceruminosa fica mais profunda que as glândulas sebáceas, na tela subcutânea, com abertura direta no meato acústico externo ou nos ductos sebáceos (KIERSZENBAUM, 2016).

			1.4.4. Unhas

			As unhas (Figura 7) apresentaram diferentes funções durante nossa história evolutiva. Elas recobrem a superfície dorsal das falanges terminais de nossos dedos, e são compostas basicamente por células mortas que sofrem um processo de queratinização. Esse processo forma as placas duras que ajudam a proteger as pontas dos dedos, além de servirem como ferramenta para os mais diversos usos (TORTORA, 2013; DANGELO; FATTINI, 2007).

			Figura 7 – Componentes da unha
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			Fonte: os autores

			Anatomicamente, partindo da porção mais proximal, a raiz da unha fica coberta pela pele e abriga a matriz da unha, onde ocorrem todas as divisões celulares. Seguindo em direção distal, podemos identificar o eponíquio (cutícula), que é o estrato córneo da epiderme; a lúnula, que é a parte branca espessa da unha; o corpo; o hiponíquio (leito ungueal), esse sendo o que prende a margem livre à ponta do dedo; e a margem, que é o crescimento adicional que se estende além dos dedos (KIERSZENBAUM, 2016; TORTORA, 2013; DANGELO; FATTINI, 2007).

			No corpo da unha existe uma coloração rósea devido à vascularização capilar dos tecidos subjacentes. Essa coloração é ausente na lúnula devido à espessura do estrato basal na área (TORTORA, 2013; DANGELO; FATTINI, 2007). 

			1.5. FECHAMENTO DA SITUAÇÃO-PROBLEMA – SISTEMA TEGUMENTAR

			a) Explicação dos termos desconhecidos

			Lesão purulenta – lesão repleta de pus, secreção de cor branca ou amarelada composta de glóbulos brancos, bactérias, proteínas e outros elementos orgânicos, resultado do processo de infecção.

			Edema – inchaço decorrente do acúmulo de líquido em um tecido.

			b) O que foi necessário estudar

			Para a resolução do caso, foi necessário estudar a anatomia da pele e de seus anexos, e sobre queimaduras, seus tipos e como pode ocorrer sua evolução.

			c) Resolução da situação-problema

			Na situação-problema apresentada inicialmente, relatou-se uma queimadura de 2.º grau profunda no paciente FS, evidenciada pela formação de bolhas indolores e de base branca. Em queimaduras de segundo grau profundas, duas camadas da pele são acometidas, a epiderme e a derme. Na situação em questão, as estruturas afetadas foram: as glândulas sebáceas e determinados receptores sensoriais presentes na pele. As glândulas sebáceas são responsáveis pela produção de sebo (líquido que lubrifica a pele) e o seu acometimento origina um ressecamento. Já em relação aos receptores sensoriais, foram acometidas as terminações nervosas livres, que são responsáveis pelas respostas à dor e à temperatura, e, quando lesionadas, causam a dessensibilização a estímulos dolorosos, como foi observado no local da queimadura. Além disso, por se tratar de uma queimadura de 2.º grau profunda, há a possibilidade do acometimento dos corpúsculos de Ruffini, dado que eles estão localizados na derme reticular, todavia não é possível afirmar isso, visto que esses receptores respondem a estiramentos e ao calor, e não foi descrito o estímulo a essas respostas na situação-problema. Os demais receptores sensoriais não foram afetados em razão de dois motivos: a localização destes nas camadas da pele e o local da queimadura. Receptores, como, por exemplo, os corpúsculos de Pacini (os quais respondem à pressão e às vibrações de alta frequência), estão situados entre a derme reticular e a hipoderme, e a lesão não atingiu essa região. Além disso, os outros tipos de receptores estão localizados em diferentes regiões do corpo humano: os corpúsculos de Meissner (respondem à pressão suave e às vibrações de baixa frequência) estão localizados na língua e nos dedos das mãos e dos pés; os discos de Merkel (respondem à pressão contínua), localizam-se nos lábios e nas pontas dos dedos; já os bulbos de Krause (termorreceptores para o frio) são encontrados na conjuntiva do olho, na mucosa dos lábios e da língua e em órgãos genitais. Nesse sentido, como a queimadura atingiu o antebraço e o tórax, os receptores supracitados não foram atingidos. E no que se refere às vias aferentes dessas terminações, normalmente, um estímulo doloroso causado por uma agulha (dor rápida), realizado no antebraço esquerdo, gera um potencial de ação a ser conduzido pelo neurônio A-Delta de primeira ordem que enerva a área em questão, esse impulso seria transmitido por meio dessas fibras aferentes até o sistema nervoso central, através dos nervos espinhais C5 e/ou T1, dependendo do local do estímulo. Todavia, a lesão discutida compromete a integridade das terminações nervosas livres, o que prejudica essa via de comunicação aferente e impede o reconhecimento do estímulo doloroso (nocicepção) originados na área lesionada. Em contrapartida a essa dessensibilização, o processo inflamatório ocasionado pela lesão tecidual gera uma reação de sensibilização aumentada (hiperalgesia) no local em torno da área afetada. Dessa forma, retornando ao exemplo da agulha, o estímulo doloroso será percebido apenas no tecido adjacente à lesão (e com maior intensidade?). Em relação à formação das bolhas, ela ocorre devido à separação da epiderme e da derme, em razão do acúmulo de líquido intersticial entre as duas camadas, provenientes dos vasos sanguíneos afetados pela queimadura. Também se observa na situação-problema, a progressão do caso para uma infecção, evidenciada pela presença de pus, edema de bordas e mudança de odor. Parte dos casos de queimadura evolui para infecções, pois a pele também serve como barreira contra a entrada de bactérias invasivas, e ao ser lesionada com a queimadura, não é capaz de exercer essa função de proteção. Assim, as bactérias, que podem ser tanto endógenas quanto exógenas, encontram um ambiente propício para a formação de colônias, que podem dar origem a uma infecção.

			1.6. MAPA MENTAL

			Figura 8 – Mapa mental sobre a situação-problema 
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			2.1. ABERTURA DA SITUAÇÃO-PROBLEMA – PLANOS E EIXOS 

			Paciente PFA, do sexo feminino, de 48 anos, atendida no consultório e queixou-se de dor no quadril direito, nega trauma, afebril e sem sintomas concomitantes. A paciente era praticante de corridas de rua e realizava exercícios físicos regularmente, até que uma dor no joelho interrompeu sua prática por cinco anos. Nos últimos seis meses, retornou às atividades sem as antigas dores no joelho, porém apresentou sintomas diferentes que a trouxeram para uma consulta. Em seu relato, a dor iniciou-se de forma aguda pós-exercício e agravou-se no período noturno, estendendo-se até a região do joelho. Ao exame clínico, a paciente apresentou dor à palpação na região do trocanter maior, que ocorreu também no teste de Patrick-Fabere, realizado com a paciente em decúbito dorsal com o calcanhar do membro inferior direito sobre o joelho esquerdo, aplicando força sobre o joelho direito e a espinha ilíaca anterossuperior oposta, num movimento de abdução e rotação externa do quadril do membro inferior direito. Não apresentou sintomas de dor no teste de Thomas, exame físico realizado também em decúbito dorsal, com a flexão ativa do quadril e extensão do membro inferior direito, indicando a ausência de encurtamento ou contratura, que significa que a paciente apresenta o grau de extensão normal. A análise do quadro foi realizada por dois exames de imagem: radiografia anteroposterior do quadril (Figura 1), que apresentou regiões de calcificação no trocânter maior; uma ressonância magnética com hipersinal e distensão na região do trocânter maior.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Figuras 9 – Radiografia em anteroposterior do quadril direito evidenciando calcificações em nível do grande trocânter
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							Figura 10 – Imagem de RNM em T2 demonstrando aspecto inflamatório peritrocanteriano direito
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							Fonte: O’CARRIGAN & ALLTAHIR. Limb Reconstruction Service. Disponível em: http://www.timocarrigan.com.au/trochanteric-bursitis-orthopaedic-surgeon-campbelltown-nsw.html. Acesso em: 12 ago. 2022.

						
					

				
			

			2.2. INTRODUÇÃO

			Neste capítulo serão abordados os temas introdutórios da anatomia, relacionados aos planos e aos eixos, à orientação e à forma de descrever o corpo humano no espaço. O objetivo é fornecer as ferramentas necessárias para que seja possível situar determinado órgão ou acidente ósseo em uma estrutura, ou descrever um movimento realizado por um indivíduo.

			O estudo dos planos e eixos se torna essencial no início dos estudos porque é esse que dita a forma correta de descrever onde se situa uma estrutura. Termos como “embaixo” ou “na frente” tornam-se imprecisos no estudo da anatomia em determinadas situações, e é necessário construir um vocabulário e ter ferramentas que possibilitem analisar em qualquer situação que o corpo se encontre.

			No estudo da anatomia, existem padronizações que foram convencionadas com a finalidade de ajudar na representação de estruturas. Desde a posição anatômica, que é a referência principal no estudo da anatomia em termos de posição do corpo, até os planos em que a estrutura se encontra e os eixos em que se realiza um movimento, todos os termos são utilizados de forma idêntica, e isso universaliza o estudo da anatomia, facilitando a comunicação entre diferentes grupos de estudantes, profissionais e pesquisadores.

			Este capítulo, portanto, é uma introdução a novos termos e ferramentas de análise que formarão a base para o estudo dos capítulos futuros. Quanto maior o nível de internalização dos conceitos aqui apresentados, maior será a facilidade na aprendizagem dos conteúdos posteriores.

			2.3. PLANOS DO CORPO HUMANO

			2.3.1. Posição Anatômica

			A posição anatômica de referência é a posição convencionada e estritamente definida para auxiliar no estudo da anatomia. O corpo, ao mover-se, altera sua relação com o espaço, e a descrição de um determinado membro ou órgão baseado em sua posição no ambiente poderia gerar confusão, inexatidão e ambiguidade ao estudo da anatomia. Portanto, cria-se uma definição fixa, que independe da forma em que o corpo se encontra, mesmo que um membro se mova ou que um órgão seja analisado fora do corpo (DANGELO; FATTINI, 2007).

			Essa posição descreve o corpo de forma ereta, com joelhos estendidos, face voltada para frente (olhando no horizonte), braços próximos ao tronco e em extensão, antebraço em posição supinada (palmas das mãos voltadas à frente), pernas levemente afastadas e com os dedos do pé direcionados para frente (TORTORA, 2013).

			Existem também outras posições importantes que são padronizadas, que diferem da posição anatômica padrão, mas são amplamente utilizadas. Essas posições são: 

			
					Decúbito dorsal: o indivíduo está deitado com os pés, a face voltada para cima e o dorso encostado na superfície da maca. 

					Decúbito ventral: o indivíduo está deitado com os pés, a face voltada para baixo e a região ventral (da frente) encostada na superfície da maca. 

					Decúbito lateral: o indivíduo está deitado de lado com a face voltada para frente e a região lateral do corpo encostada na superfície da maca. 

			

			Com a posição anatômica, torna-se possível saber como se encontra um corpo a ser descrito no espaço, porém é necessário um maior nível de orientação para descrever em qual direção e em que sentido uma estrutura se posiciona.

			Os planos anatômicos ou planos de secção são planos hipotéticos que dividem o corpo em duas partes (não necessariamente simétricas), e servem de referência para a localização de estruturas e para a descrição de movimentos (NETTER, 2011). São três planos fundamentais:

			
					Plano Sagital: paralelo à linha sagital – estrutura presente no crânio, que divide o corpo em lado esquerdo e direito. 

					Plano Frontal ou Coronal: divide o corpo em porção anterior ou ventral e porção posterior ou dorsal.

					Plano Transversal: divide o corpo em porção superior ou cranial e porção inferior ou caudal.

			

			2.3.2. Termos de Posição

			Os termos de posição servem para identificar uma estrutura espacialmente em relação a uma ou mais estruturas. Os principais termos de posição são: anterior, ventral ou frontal; posterior ou dorsal; superior ou cranial; inferior ou caudal; distal; proximal; mediano; medial; lateral; externo; interno; superficial; profundo (DANGELO; FATTINI, 2007).

			2.3.3. Eixos

			Os eixos são retas imaginárias perpendiculares aos planos anatômicos, e são utilizados na descrição de movimentos, sendo um ponto onde uma determinada articulação tem seu centro de rotação (TORTORA, 2013). Existem três eixos de rotação: 

			
					Eixo anteroposterior: linha perpendicular ao plano frontal ou coronal, formado pela interseção dos planos sagital e transversal;

					Eixo lateroalateral: linha perpendicular ao plano sagital, formado pela interseção dos planos frontal e transversal;

					Eixo crânio-caudal ou longitudinal: linha perpendicular ao plano transversal, formado pela interseção dos planos sagital e frontal.

			

			2.3.4. Movimentos Anatômicos

			Os movimentos anatômicos são deslocamentos de parte do corpo em uma determinada direção e são descritos de acordo com a articulação que está sendo analisada. Os movimentos podem ser divididos em uniaxial ou monoaxial, biaxial ou triaxial, que correspondem ao número de eixos e planos que o movimento em questão vai descrever em sua trajetória (NETTER, 2011).

			Cada articulação possui uma limitação específica para cada tipo de movimento, como, por exemplo, as articulações interfalangeanas, que realizam movimentos em apenas um eixo (látero-lateral), configurando um movimento de flexão e extensão (GUYTON; HALL, 2011). A divisão dos movimentos é feita da seguinte forma:

			
					Movimentos no plano sagital: flexão/extensão e hiperextensão, flexão plantar/dorsiflexão;

					Movimentos no plano frontal: adução/abdução, desvio ulnar/desvio radial, elevação/depressão, inversão/eversão, flexão lateral/extensão lateral;

					Movimentos no plano transversal: rotação lateral/rotação medial, pronação/supinação;

					Movimentos em múltiplos planos: circundução (cone).

			

			2.4. FECHAMENTO DA SITUAÇÃO-PROBLEMA – PLANOS E EIXOS

			
					Termos desconhecidos:Trocânter Maior: acidente anatômico proeminente na região proximal superior do osso fêmur. Proeminência perceptível e visível anteriormente à concavidade nas porções laterais do quadril. Além disso, é uma projeção que exerce função de fixação para tendões.
Teste de Patrick (Fabere): realizado para averiguar se há algum processo inflamatório na articulação do quadril. O procedimento se inicia com o paciente em supino (ainda vou completar).
Espinha Ilíaca anterossuperior: ponto extremo anterior da Crista Ilíaca no osso Pelve. 
Abdução vertical: movimento que se afasta do plano sagital médio do corpo; ocorre no eixo sagital. No quadril, o movimento seria feito pela coxa lateralmente sobre um tronco fixo, ou, ainda, movimentar o tronco de modo que a pelve faça uma inclinação lateral (para baixo) em direção à coxa oposta, que estará imóvel.
Rotação Externa (do Quadril): movimento que a superfície anterior da coxa se afasta do plano sagital médio do corpo; também denominada por rotação lateral. 
Teste de Thomas: realizado para averiguar as condições de movimento em flexão do joelho e quadril. O procedimento inicia-se com a orientação ao paciente, em posição supina, para aproximar os joelhos na direção do tórax, um de cada vez. O profissional de saúde deve palpar os músculos quadríceps da perna não flexionada. Se o paciente flexionar de forma involuntária e significativa o joelho oposto e uma tensão for palpada, está indicada uma contratura em flexão do quadril. Se não existir tensão no músculo reto femoral, a causa provável da restrição está na estrutura da articulação do quadril ou na cápsula articular. 
Decúbito Dorsal: posição em que o paciente permanece deitado (decúbito) em supino (para cima) com o ventre voltado para cima, e o dorso (“as costas”) para baixo.
Flexão Ativa (do Quadril): movimento na direção anterior sobre o eixo coronal no plano sagital; entende-se como “encurtamento”. No quadril esse movimento pode ser: levar a coxa em direção à pelve fixa, como na elevação alternada dos membros inferiores, ou levar a pelve em direção às coxas fixas, como na passagem do decúbito dorsal para a posição sentada, na flexão para frente a partir da posição em pé ou na inclinação anterior da pelve na posição em pé.
Extensão: movimento na direção posterior sobre o eixo coronal no plano sagital. No quadril esse movimento pode ser visto por meio da seguinte sequência: levar a coxa posteriormente, como na elevação para trás do membro inferior, ou o ato de levar o tronco posteriormente, como no retorno da posição em pé em flexão anterior ou na inclinação posterior da pelve na posição em pé ou em decúbito ventral.
Contratura: condição de rigidez em tecidos moles, que restringe o movimento articular. As contraturas ocorrem por perda de elasticidade, levando a um encurtamento fixo de tecidos moles. Os tecidos envolvidos podem incluir a cápsula articular, os ligamentos ou as unidades miotendíneas.
Encurtamento muscular: condição de diminuição da mobilidade, flexibilidade e estiramento do músculo. 
Calcificação: deposição de sais minerais, principalmente hidroxiapatita, em arcabouço formado por fibras colágenas, na qual os tecidos se tornam mais rígidos e endurecem.
Radiografia anteroposterior: indica que o feixe de raios X (heterogêneos) adentrou o tórax pela região anterior, saindo pelo dorso. 
Ressonância Nuclear Magnética (RNM): procedimento diagnóstico não invasivo, que não utiliza radiação ionizante. Utiliza-se dos campos magnéticos e ondas de rádio para produzir imagens transversais. O procedimento se inicia com os núcleos dos átomos, que apresentam prótons e nêutrons desunidos que se tornam alinhados quando dentro de um forte campo magnético. Após esse período, são emitidos pulsos de radiofrequência, os prótons – hidrogênio –, pela grande quantidade no corpo humano, são energizados e movimentados para fora do seu alinhamento natural dentro do campo magnético. Quando o pulso de radiofrequência é interrompido os prótons retornam ao seu alinhamento inicial emitindo energia em forma de sinais de radiofrequência que gerarão a imagem.
Hipersinal: na RNM, as substâncias líquidas (água), edemas, inflamações são sinalizados de forma acentuada pela intensidade do exame; sendo essas T1 e T2. Em T1, as substâncias aquosas tendem a adquirir coloração, no exame, preta. Já em T2, os líquidos aquosos mostram-se esbranquiçados. Ou seja, essas substâncias em T2 ficam com o sinal aumentado, ou hipersinal.
Distensão: efeito de uma tensão lesiva (no caso clínico, ocorrido na região do Trocânter Maior).


					O que foi necessário estudarEstudar a anatomia e cinesiologia dos movimentos articulares e estruturas anatômicas ósseas; estudar exames de imagem como radiografia e ressonância magnética; estudar semiologia ortopédica. 


					Resolução da situação-problema

			

			Os sinais e sintomas da paciente com dor na região trocantérica chamam atenção para estruturas anatômicas no entorno do trocânter maior como a bursa supratrocantérica. Nos testes de Patrick ou Fabere e o teste de Thomas não evidenciaram comprometimento da cabeça do fêmur ou encurtamento muscular. No exame de imagem foi possível observar sinal inflamatório acima do trocânter maior que configura com aspectos de imagem de bursite supratrocantérica. 
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			3.1. ABERTURA DA SITUAÇÃO-PROBLEMA 1 – SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

			Paciente FMA, 22 anos, chega ao Pronto Atendimento relatando sentir dores e sensação de parestesia em seu ombro esquerdo, que irradiam para a mão ipsilateral. Relata que o início desses sintomas se deu há 3 dias, mas que só decidiu buscar ajuda profissional agora, pois achava que fosse só consequência de dormir de mal jeito. Relata também um histórico de frequentes luxações anteriores da cabeça do úmero na infância, e que há cerca de um mês sofreu um acidente automobilístico, o que lhe rendeu uma fratura na clavícula esquerda, mas que não fez o uso recomendado da tipoia, pois “a dor estava insuportável”. Ao exame físico, foi constatada leve cianose no MSE e pulso radial mais fino do que o encontrado no MS contralateral, além de discinesia escapular em ambas as escápulas. O médico realizou o teste de Adson e o teste dos 3 minutos de estresse com braço elevado, sendo ambos positivos no MS esquerdo do paciente. O teste de encurtamento do m. peitoral menor foi positivo nos dois lados. Ao exame de imagem, uma TC da região do ombro, foi evidenciada a presença de um volumoso calo ósseo na clavícula esquerda ocupando parte do espaço entre a clavícula e a primeira costela esquerda, com significativa redução do espaço, o que confirmou a hipótese diagnóstica do médico.

			3.2. ABERTURA DA SITUAÇÃO-PROBLEMA 2 – SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

			Paciente MAV, 56 anos, chega ao ortopedista relatando sentir dores na região lombar e ao longo do MID, acompanhada de fraqueza nesse mesmo MI e parestesia no pé ipsilateral. Relata que os sintomas se acentuam quando trabalha, ao levantar sacos de cimento do chão para descarregar em obras, e ao fazer força de evacuação. Relata também que em sua juventude sofreu lesão de LCP no joelho esquerdo. No exame físico, o ortopedista observou que o paciente realiza acentuada flexão do tronco ao invés de flexionar os joelhos ao levantar objetos do chão, obteve resultado negativo para o teste de gaveta posterior do joelho, e ao realizar os testes de Lasègue e Valsalva, observou resultado positivo em ambos. Concluiu então que o paciente apresentava lombociatalgia, e a hipótese diagnóstica causadora desse quadro foi confirmada ao exame de imagem, uma ressonância magnética lombar.

			3.3. INTRODUÇÃO AO SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

			Neste capítulo será discutido o sistema musculoesquelético, ou seja, os ossos, seus acidentes anatômicos e os músculos estriados esqueléticos de todo o corpo humano, além das articulações com os seus componentes articulares. Por que essas estruturas tão distintas compartilham um único capítulo? O sistema esquelético, o sistema articular e o sistema muscular estão intrinsecamente ligados, afinal juntos formam alavancas responsáveis por mover nosso corpo no espaço, os ossos, entre outras funções, servem de ancoradouro para os músculos, que por sua vez se contraem para gerar movimento com deslizamento nos eixos que são as articulações. Com isso em mente, é de fundamental importância entender primeiro como essa alavanca funciona. Cada osso possui um relevo próprio, com seus acidentes anatômicos que não estão lá por acaso, eles muitas vezes servem como ponto de inserção ou origem de músculos, ou também como locais de passagem de outras estruturas, por exemplo, no úmero, há um acidente anatômico chamado sulco do nervo radial, pois nele passa o nervo radial, e há também a tuberosidade para o músculo deltoide, pois nela se insere o músculo deltoide. 

			Pensando agora no papel dos músculos nesse sistema de alavanca, considere, de forma simplificada, que cada músculo possui um ponto de origem e um ponto de inserção nos ossos, e, ao contrair, esses pontos tendem a se aproximar, o que pode causar movimento (contração isotônica) ou apenas forçar em alguma direção (contração isométrica). Vale lembrar também que os músculos são capazes de puxar outras estruturas, mas nunca de
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					Articulações planas, multiaxiais permitindo movimentos de deslizamento, já que as superfícies articulares em contato são ambas planas, como, por exemplo, a articulação acromioclavicular; articulação em gínglimo, também uniaxiais permitindo movimentos de extensão e flexão pela sua forma de “dobradiça”, como, por exemplo, a articulação do cotovelo (TORTORA, 2013). 

					Articulações selares, biaxiais permitindo movimentos de extensão, flexão, adução e abdução, sendo que as faces articulares possuem formato de selas, como, por exemplo, a primeira articulação carpometacarpal (TORTORA, 2013). 

					Articulações elipsoideas, biaxiais permitindo movimentos de extensão, flexão, adução e abdução, sendo que as superfícies articulares possuem formato “oval”, uma côncava e uma convexa, como, por exemplo, as articulações metacarpofalângicas (TORTORA, 2013).

					Articulações esferoideas, multiaxiais permitindo movimentos de extensão, flexão, adução, abdução, rotação e circundução, sendo que uma das superfícies articulares possui o formato de uma esfera, que se insere em uma cavidade do outro osso da articulação, como, por exemplo, a articulação do quadril (TORTORA, 2013).

					Articulações trocoides, uniaxiais permitindo apenas movimentos de rotação, sendo que o arranjo articular é em pivô, sendo a superfície articular de um osso como uma “haste central”, e a do outro rotaciona em torno dela, como, por exemplo, a articulação atlantoaxial (TORTORA, 2013).
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O estudo da Anatomia Humana nas areas de saude é fundamental
para compreensao dos temas aplicados no avangar do curso. A
compreensao das estruturas anatémicas de forma integrada com
aplicagoes praticas do conhecimento facilita a consolidag¢ao do
conhecimento. Assim, o estudo integrado de anatomia com outros
temas das areas morfolégica e clinica facilita a utilizagao de Méto-
dos Ativos de Ensino-Aprendizagem (Maea) permitindo uma con-
strucao do saber de forma significativa.

Dessa forma, o estudo da anatomia em sistemas integrados com
aplicagoes de metodologias ativas como a Aprendizagem Baseada
em Problemas e mapas mentais possibilita a consolida¢ao do
aprendizado com aplicagoes praticas do conhecimento.

Esta obra também apresenta imagens de pegas cadavéricas com
representacao esquematica por meio de desenhos livres com as
estruturas anatémicas principais do corpo humano, possibilitan-
do aos leitores uma compreensao pratica e real do corpo humano.
Os estudos desenvolvidos nos corpos do Laboratério de Anatomia
do Demed estao de acordo com as normas éticas, apresentando
aprovacio do Comité de Etica envolvendo Seres Humanos da Uni-
versidade Federal de Sdo Joao del-Rei/Campus Dom Bosco —
Caee: 60420916.0.0000.5151.

Areris
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