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CURSO DE GRADUA(;AO EM ODONTOLOGIA
Disciplina de Fisiologia Aplicada a Odontologia |

Consideracdes Gerais

A disciplina de Fisiologia Aplicada a Odontologia | tem como objetivo capacitar o aluno a
relacionar os mecanismos fisiologicos de diferentes sistemas funcionais do organismo com o sistema
estomatognatico, principal area de atuacdo do cirurgido-dentista, considerando o ser humano como um
todo. O programa de aprendizagem proposto para a disciplina de Fisiologia Aplicada a Odontologia |
traz fundamentos basicos para o futuro profissional conhecer o funcionamento fisiolégico do corpo
humano como um todo, com énfase no sistema estomatognatico, campo de atuacdo do cirurgido-
dentista, entendendo as principais inter-relacdes entre os sistemas fisioldgicos e suas implicagdes para
a saude geral e bucal da populagdo. Considerando que o conteldo abordado pela disciplina de
Fisiologia Aplicada a Odontologia | é essencial para a fundamentacdo basica do futuro cirurgido-
dentista 0 conhecimento adquirido neste momento do curso ird contribuir para o desenvolvimento de
disciplinas concomitantes ou subsequentes do eixo tematico de Fundamentacdo em Ciéncias
Bioldgicas (Morfologia de Cabeca e Pescoco, Fisiologia Aplicada a Odontologia Il, Farmacologia | e
Il, Patologia Béasica) que permitird o conhecimento fisiomorfolégio do ser humano, com todos 0s
aspectos bioldgicos-quimico-genéticos e moleculares. A apresentacdo desta disciplina neste momento
do curso ira complementar e aprofundar aspectos que se iniciaram no semestre anterior do curso, sendo
estes, por exemplo, a disciplina de Morfologia do Corpo Humano, Biologia Molecular, Bioguimica, e
nos modulos subsequentes os conhecimentos adquiridos serdo a base para a compreensao das situacdes
clinicas presentes na Odontologia.

A disciplina de Fisiologia Aplicada a Odontologia | sera oferecida pelo setor de Fisiologia do
Departamento de Morfologia, Fisiologia e Patologia Basica e ministrada pelos seguintes docentes:

Prof.? Dr.% Christie Ramos Andrade Leite Panissi (CLP - Responsavel).
Prof.2 Dr.? Elaine A. Del Bel Belluz Guimaraes (EDB).

Prof.? Dr.* Janete A.Anselmo Franci (JAF).

Prof. Dr. Luiz Guilherme de Siqueira Branco (LGB).

Prof.? Dr®. Maria José Alves da Rocha (MJR).

Prof. Dr. Sérgio Olavo Petenusci (SP).

O curso cumprird um total de 8 créditos (carga horaria de 120 horas), e o horario das aulas sera:

Aulas Teoricas: 42 feira das 08:00 as 10:00h e 52 feira das 14:00 as 16:00h.

Aula Prética: Para as aulas praticas sdo imprescindiveis o avental e a apostila contendo os
roteiros das aulas.

e Turma A: 3?feira das 8:00 as 11:00 h.
e Turma B: 3% feira das 14:00 as 17:00 h.



USP - FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRAO PRETO - DMFPB - USP
DISCIPLINA DE FISIOLOGIA APLICADA A ODONTOLOGIA I (CURSO DE ODONTOLOGIA) —

Teoéricas: 4 F.das 8 as 10 h (anfiteatro 3)

5*F.das 14 as 16 h (anfiteatro 3)

2018
Praticas (Lab. Aula Pratica): Turma “A”: 3.* F. das 8 as 11 h ( Fisiologia)

Turma “B”: 3.* F. das 14 as 17 h (Fisiologia)

3* FEIRA 4°* FEIRA 5 FEIRA 3*FEIRA 4* FEIRA 5°FEIRA
01/08 02/08 02/10 03/10 04/10
Biocletrogénese Pot. Membrana e Plantio de david c leal PROVA II
(LGB) Acio (LGB) antdo de duvidas ontrole a longo
(CLP/EDB/LGB/MJR) | prazo da PA(CLP) (LGB/MJR)
07/08 08/08 09/08 09/10 10/10 11/10
Sinapse (EDB) Musculo/Contragio Org. funcional do Esfigmomanometria Controle da Contfo]e neural da
muscular (EDB) SNC (EDB) (CLP) temperatura (LBG) salivacao (SP)
14708 15/08 16/08 S 7 (N N 7/ S N 7/ S
Sistema Ligamentos Sistema motor/ Mecanismos de Motilidade e
estomatogndtico / Periodontais/ATM | Reflexos medulares ECG (JAF) dew]‘utiéio igp) secrecio
Nervo Facial (EDB) (EDB) (EDB) o gastrintestinal (SP)
21/08 22/08 23/08 23/10 24/10 25/10
Sistema N. Trigémeo/ . . L
somatossensorial Mecanor%cccptores Fisiologia da dor I Salivagao / JORP JORP

(CLP)

Mecanorreceptores/
Termorreceptores
(CLP)

SEMANA DA
PATRIA

Quimiorrecepgiao

(LGB)

Sistema nervoso
autonomo (CLP)

Indice mastigatério
(MJR)

(CLP)

Olfato e gustagdao

(LGB)

SEMANA DA
PATRIA

PROVA I
(CLP/EDB)

SNA (CLP)

Contracao
cardiaca/Débito
Cardfaco (CLP)

(CLP)

Fisiologia da dor II
(CLP)

SEMANA DA
PATRIA

Mecanismos de
controle da dor
(CLP)

Succio e mastigacao
(MJR)

Controle rapido da
PA (CLP)

Descalcificacao (SP)

NAO HAVERA
AULAS

Sistema Digestério

SP)

Controle da
respiraciao (LGB)

Controle da
osmolaridade do
LEC (LGB)

Seminarios Meio
Interno (LGB)

Digestao e

Absorc¢ao (SP)

Troca de gases

(LGB)

Filtracao glomerular
e transporte no

nefro (LGB)

Principios de
Fonoaudiologia e
Odontologia (CLP)

PROVA III
(CLP/LGB)

Mecanica
respiratoria (LGB)

FERIADO

Controle do volume

do LEC (LGB)

PROVA IV
(CLP/LGB)

Prova I: PA/PMembrana, Sinapse, Musculo, SNC, Sist. Estomatognatico, N. Facial, N. Trigémeo, Sistema
sensorial (Termo e Mecanorreceptores)
Prova II: Lig. Periodontais/ATM, Sist. Motor e Reflexos medulares, Sentidos quimicos, Dot, Suc¢io e

Mastigacio.

Prova IIT: SNA, Tempetatura, Sistema Cardiovasculat/ECG Controle neural da salivacio, Degluti¢io.
Prova IV: Sistema Digestério, Sistema Respiratério, Sistema Renal, Principios de Fonoaudiologia e

Odontologia.

RECUPERACAO: 12/12/2018 as 8 horas.



Conteudo programado para a disciplina de Fisiologia Aplicada a Odontologia | / 2018
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Bioeletrogénese

Potencial de membrana em repouso e Potencial de agéo.
Sinapse.

Conceitos fundamentais de contragdo muscular.
Mecanismos de contracdo muscular.

Organizacdo funcional do sistema nervoso central.
Funcdes do sistema trigeminal.

Fisiopatologia do nervo facial.

Sistema somatossensorial.

Mecanorreceptores.

Termorreceptores.

Sentidos especiais: Gustacdo e Olfacéo.
Quimiorrecepgéo.

Fisiopatologia da dor.

Mecanismos da dor de origem dentéria.

Modulag&o nociceptiva.

Organizag&o funcional do sistema motor.

Reflexos medulares e trigeminais.

Fisiologia do sistema nervoso autdnomo (SNA).
Modulagdo simpatica e parassimpatica dos sistemas fisioldgicos.
Controle da temperatura corporal.

Funcdes do sistema estomatognatico.

Fisiologia dos ligamentos periodontais.

Fisiologia da articulacdo temporomandibular.

Bases neurais da succdo e mastigagéao.

Forca e indice mastigatorio.

Mecanismo de contragdo cardiaca.

Regulagéo da pressdo arterial.

Esfignomanometria.

Eletrocardiograma.

Controle neural da salivacdo e Componentes da saliva.
Descalcificacdo dentéria.

Controle neural da degluticéo.

Mecanica respiratoria.

Troca de gases.

Controle neural da respiragéo.

Controle de volume do liquido extracelular.
Filtracdo glomerular e transporte ao longo do néfron.
Motilidade e secre¢do do sistema digestorio.
Digest&o e absorcao no sistema digestorio.



Calendario de Provas - Fisiologia Aplicada a Odontologia | — 2018

PROVA I- 12 DE SETEMBRO

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

Bioeletrogénese

P de acdo / P. Membrana em repouso

Sinapse

Mdasculo

Sistema Nervoso Central

Sistema Estomatognatico
Nervos Facial e Trigémeo
Sistema Somatossensorial

Termo e Mecanorreceptores

PROVA Il - 04 DE OUTUBRO

Ligamentos Periodontais e ATM

Sistema Motor e Reflexos Medulares

Sentidos Quimicos
Fisiopatologia da Dor

Succdo e Mastigacéo

PROVA 111 - 01 DE NOVEMBRO

1.

2
3
4.
5
6

Sistema Nervoso Autbnomo
Temperatura Corporal
Controle Neural da salivacéo
Degluticdo

Sistema Cardiovascular
ECG

PROVA IV - 29 DE NOVEMBRO

1.

2
3.
4

Principios de Fonoaudiologia
Sistema Respiratorio
Sistema Renal

Sistema Digestorio

PROVA DE RECUPERACAQO

: 12 DE DEZEMBRO DE 2018, AS 08 HORAS




Sistema de Avaliacdo

1. Serdo considerados aprovados na disciplina os alunos que obtiverem média geométrica igual ou
superior a 5,0 e freqiiéncia minima de 70%.

2. Os alunos que ndo obtiverem média para aprovacao fardo uma prova escrita apenas dos setores em
que ndo tenham atingido nota igual ou superior a 5,0. Somente terdo direito ao exame de
recuperacdo os alunos que obtiverem média final entre 3,0 e 4,9 e freqiiéncia minima na disciplina
de 70%.

3. O nao comparecimento do aluno no dia da avaliacdo acarretard automaticamente em nota zero,

que podera ser reavaliado, somente e exclusivamente em condi¢des consideradas excepcionais

pelos professores da disciplina. Portanto, analisem o calendario de provas em relacdo a outros
compromissos académicos do semestre.
4. Durante a realizacdo das provas os Professores ndo esclarecerdo duvidas sobre o contetdo da

Prova. Caso haja algum problema, os alunos deverdo procurar 0 Responsavel da Disciplina, apds a

prova para esclarecimento.

5. As revisdes de provas serdo realizadas até uma semana apos a entrega das notas.

Qualquer reivindicacdo dos alunos devera ser encaminhada ao responsavel da disciplina, Profa.
Dra. Christie Ramos Andrade Leite Panissi, pelo representante de classe.

Nos, professores do setor de Fisiologia estaremos a disposi¢do para discutir as ddvidas que surgirem
no decorrer do curso.

SEJAM BEM VINDOS, E TENHAM UM OTIMO APROVEITAMENTO DO CURSO.

Bibliografia Proposta

Livros Textos (exemplares na Biblioteca)

1. Fisiologia - Aires M.M., 32 edicédo, 2008, Guanabara Koogan- 24 exemplares.

2. Fisiologia Humana Fox, SI 52 edicdo, 2007, Manole- 2 exemplares.

3. Fisiologia Médica, Ganong, W.F., 222 ed., 2007- 4 exemplares

4. Tratado de Fisiologia Médica, Guyton, A.C 11.2 edigdo, 2006, Guanabara Koogan- 4 exemplares.

5. Fisiologia Humana,Vander, Sherman & Luciano, 9% edicdo, 2006,Guanabara Koogan- 2
exemplares.

6. Fisiologia Humana, Silverthorn, D., Manole, 2° ed, 2003.- 5 exemplares.

7. Tratado de Fisiologia Médica, Guyton, A.C 10.2 edicdo, 2002, Guanabara Koogan- 23
exemplares.

8. Fisiologia, Berne, 42, Edicdo, 2000, Guanabara Koogan- 21 exemplares.

9. Fisiologia- Aires M.M, 22 edigéo, 1999, Guanabara Koogan- 14 exemplares.



Complementares (exemplares na Biblioteca)

1. Fisiologia Renal, Malnic G, Marcondes, M 22 edi¢éo, EPU — 16 exemplares.

2. Fisiologia Respiratoria, West, J.B., 3.2 edi¢do., 1986 - 7 exemplares.

3. Cem bilhdes de Neurdnios, Lent R., Editora Atheneu, 12 e 2% edi¢Ges, 2001/4 - 15 exemplares.



Roteiros para as Aulas Praticas

As aulas praticas serdo ministradas acompanhando o desenvolvimento do curso tedrico com o
objetivo de ilustrar e aprofundar o conteudo apresentado em aula teérica. O conhecimento adquirido desta
maneira tem valor muito maior do que o acimulo néo critico de informacdes obtidas nos livros. Com esta
atividade pratica vocé desenvolvera a capacidade de avaliacdo critica dos resultados obtidos por vocé e
por seus colegas.

O curso pratico sera ministrado no laboratorio de aulas praticas do Setor de Fisiologia. A aula
pratica sera feita pelos prdprios alunos reunidos em grupos e sob orientagdo dos professores ou, as vezes,

podera ser demonstrada pelo professor.

Para as aulas praticas sdo imprescindiveis 0 uso do avental e a apostila contendo os roteiros das

aulas.



LESAO POR AXOTOMIA DO NERVO FACIAL
Professor Responsavel: Elaine A Del Bel

O nervo facial no homem é responsavel por diversas fungbes como a mimica, a fala, entre outras. E
responsavel ainda pela protecdo dos olhos, pois inerva os musculos reto lateral do bulbo do olho, e o
palpebral, que quando estimulados provocam o lacrimejamento e o reflexo de protecdo do olho, sendo um
aspecto importante para observacgéo clinica ap6s lesdo nervosa. Em animais de laboratorio o nervo facial
possui importante envolvimento no que diz respeito a locomocéo, pois é através de estimulos captados
pelo movimentos das vibrissas que o rato se orienta.

O nervo facial emerge do encéfalo pelo angulo ponto-cerebelar, atrds dos peddnculos cerebelares
médios (figura 1). Ao nervo facial esta associado um delgado corddo nervoso situado entre o facial e o
nervo vestibulo-coclear, denominado intermediario. Enquanto que o tronco do facial propriamente dito é
de natureza puramente motora e secretora, 0 nervo intermediario é sensitivo, de natureza gustativa,
segundo pode-se deduzir de seu nucleo de origem. No curto trajeto ainda é possivel a separacdo dos dois
nervos; depois se reinem em um tronco Unico e penetram no orificio auditivo interno. Durante o percurso
no 0sso temporal, 0 nervo facial tem uma alteracdo de seu trajeto, de latero-lateral para posterior formando
um angulo reto, o "joelho™ do facial; nesta localizagéo reside uma estrutura importante, anexa ao tronco
nervoso, o ganglio geniculado. Esta estrutura reproduz o tipo dos nervos espinhais, representando o
ganglio de origem das fibras sensitivas do facial. O nervo facial ramifica-se em dois nervos antes de sair
pelo forame estilomastoideo: o nervo petroso maior, que possui fibras parassimpaticas, as quais se
comunicam com o ganglio pterigopalatino; o nervo corda do timpano, que se anastomosa com 0 nervo
lingual, para dar a sensibilidade de gustacdo nos 2/3 anteriores da lingua (figura 2).

Vaérios estudos foram realizados sobre a plasticidade e regeneracdo do nervo facial, por estar
envolvido principalmente com a estética do paciente, deixando este a margem da sociedade. Em humanos
a paralisacdo da hemiface, ou sindrome de Bell, € uma conseqliéncia clinica da paralisia do nervo facial,
nervo este, alvo de ruptura iatrogénica por seccdo cirurgica, ou esmagamento por acidentes
automobilistico.

A literatura demonstra o incansavel estudo da regeneragdo nervosa, e varios autores tem se
utilizado de drogas como toxina botulinica, na busca da recuperacdo total das funces do nervo facial,
dando solucéo para uma das enfermidades que tanto maltrata o individuo acometido. Mas o que a literatura
relata € a recuperacdo parcial das fungdes pela propria regeneracdo intrinseca do nervo facial, ou uma

recuperacdo maior, mas nao total, utilizando drogas.
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Figura 1: Distribuicdo anatémica do nervo facial, no rato e no homem.

olfactory bulb
cerebral hemisphere olfactory tract (I)
optic nerve (1)

oculomotor nerve (111} optic chiasma

trigeminal nerve (V) hypothalamus

abducens nerve (V1)
trochlear nerve (IV)
facial nerve (VII)
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FIGURE 5.4. Ventral surface of the brain

Figura 2: Superficie ventral do tronco encefalico, extraido do livro, mostrando a localizacdo do nervo
facial no tronco encefdlico "Rat dissection manual” (1988) Bruce D. Wingerd, The John Hopkins
University Press.
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O objetivo geral desta aula é analisar, a resposta apds a axotomia do nervo facial. O modelo
de lesdo nervosa escolhido foi o de lesdo por seccdo completa, unilateral do tronco do nervo facial. Este
modelo simula os mecanismos bioguimicos da lesdo acidental humana, refletido pela aparéncia histologica
do sitio da lesdo; por outro lado as mudangas de comportamento que advém com a lesdo sdo bastante
evidentes. Serdo analisadas as mudancas clinicas no animal determinadas pela paralisia dos movimentos
das vibrissas do lado ipsilateral a lesdo, desvio da regido nasal contra-lateral a lesdo e anélise do reflexo de
protecdo do olho ipsilateral a lesdo, por meio de toque suave do olho com as fibras de um pincel.

MATERIAL E METODOS

Animais: Serdo utilizados ratos Wistar machos, 200-250 g, oriundos do Biotério Central do Campus
de Ribeirdo Preto, USP. Os animais serdo mantidos com &gua e alimentacdo ad libitum e temperatura e
ciclo de luz controlado.

Lesdo do nervo facial por seccdo: a lesdo sera realizada no seguimento do nervo facial logo apds a
saida do forame estilomastéideo. Para producdo do traumatismo, os animais serdo anestesiados com
tribromo-etanol 2,5%, 1,0 ml/100 gr, intra-peritoneal. Apds tricotomia e preparo da regido facial posterior
a orelha, a regido do nervo facial sera exposta por meio de dessecacdo dos tecidos cutaneos (musculos e
pele). O nervo facial serd manipulado em uma extensao de + 0,1 cm. Apds produzir a leséo, a incisdo sera
fechada por uma sutura com fios de seda monofilamentada em bloco (musculos e pele). Os animais
receberdo uma dose de antibidtico Pentabidtico Veterinario 0,3 ml/animal. Os animais se recuperardo por 4
horas ap6s as quais serdo realizados os testes clinicos e comportamentais. Na figura 3 estdo apresentados
0S passos cirargicos para localizacéo e lesdo do nervo facial do rato.

Aspectos Clinicos: serdo observados: 1; a paralisia dos movimentos das vibrissas dos animais
(unilateral ou bilateral), 2; o reflexo de fechamento dos olhos, podendo tocar a palpebra levemente com
um pincel fino (unilateral ou bilateral), 3; o deslocamento da regido nasal em direcao contra-lateral ao lado

operado. Serdo considerados lesados apenas 0s animais que apresentarem os 3 caracteres clinicos da leséo.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS.

LESOES DE NERVOS PERIFERICOS PRODUZEM.

1. Atividade no nervo lesado gerada pelo brotamento neural ou “sprout”.

2. Atividade gerada nas células do ganglio da raiz dorsal.

3. Degeneracéo das fibras da raiz dorsal, que passam atraves do ganglio.

4. Mudangas quimicas e anatdmicas nos terminais centrais das fibras C.

5. Desaparecimento da despolarizacdo do aferente primario produzida (“evocada’) pelas fibras AP.

6. Expansdo de campos receptores fazendo com que as células adquiram um aferente das fibras aferentes

vizinhas intactas.
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Figura 3. Passos cirurgicos para localizagdo e lesdo do nervo facial do rato. Estes resultados experimentais
foram retirados da Dissertacdo de Mestrado de Leopoldo Penteado Nucci da Silva, com permissdo do

autor.
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MECANORRECEPTORES E TERMORRECEPTORES
Professor Responsavel: Christie Ramos Andrade Leite Panissi

I. SENSACOES TATEIS: a sensacio de tato resulta da estimulacio de receptores tateis localizados na
pele ou logo abaixo dela, a sensacdo de presséo da estimulacdo de tecidos mais profundos e a sensagéo de
vibracdo de impulsos rapidos e repetitivos. Diferentes estimulos ativam receptores tateis especificos a
saber: receptores de foliculo piloso e corpusculos de Meissner (que detectam velocidade); terminages de
Ruffini e discos de Merkel (que detectam intensidade e duracdo do estimulo) e corpusculos de Paccini
(que detectam vibragdo). A sensibilidade tétil depende da densidade de receptores, a qual ndo é uniforme
em todas as regiGes do corpo. Esta aula se propde a realizar varios testes de sensibilidade e estudar

mecanismos fisioldgicos caracteristicos de receptores tateis.

1) Teste de discriminacdo entre dois pontos: toque com as pontas de um compasso diferentes partes do
corpo (costas, dorso da mao, testa, palma da méo, labios, ponta do dedo indicador, ponta da lingua). V&
diminuindo o espaco entre as pontas do compasso até que o estimulo seja sentido em apenas um ponto.
Anote a distancia minima de separacdo das pontas do compasso que pdde ser percebida como dois pontos

distintos.

2) Teste para discriminacdo de formas: toque a pele com a extremidade aguda e romba de um alfinete

repetidamente e de forma aleatéria. Determine, a cada estimulo, o tipo de sensacdo sentida.

3) Teste de sensibilidade tatil e Adaptagéo:

a) passe um algoddo levemente sobre a pele. Deixe-0 em alguma regido. Descreva a sensacdo com 0
algoddo parado e em movimento.

b) pressione um ponto do brago com for¢a. Mantenha a pressdo por um minuto. Descreva a sensacao e

explique.

Il. SENSACOES TERMICAS: as sensacdes térmicas sdo discriminadas por pelo menos 3 tipos
diferentes de receptores: receptores ao frio, receptores ao calor e receptores a dor (receptores frio-dor
calor-dor). Os receptores térmicos estdo localizados a cerca de 0,2 mm da superficie da pele, sendo os
receptores ao frio mais superficiais do que os receptores ao calor. A pele e a mucosa oral ndo séo
uniformemente sensiveis a temperatura. Pequenas areas ou pontos sensiveis a estimulos térmicos sdo
separadas por areas de insensibilidade, e a densidade destes pontos varia com as areas do corpo. As fibras
termorreceptivas da pele do tronco e membros terminam na coluna dorsal da medula espinhal. Ja as
informacdes térmicas da face e cavidade oral terminam no nucleo principal sensorial do trigémeo (tronco
encefélico). Da medula espinhal e do tronco encefélico, partem projecGes termossensiveis para o tdlamo,
e entdo para o cortex somatossensorial.
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1) Somacdo espacial das sensacGes térmicas: em uma cuba contendo agua a 50°C introduzir o dedo e

depois a méo, e, em seguida, inversamente, primeiro a méo, depois o dedo. Descrever as sensagoes.

2) Adaptacéo a estimulos térmicos: introduzir a m&o direita numa cuba a 10°C, a méo esquerda em outra

com 4gua a 50 C, e depois de um minuto, ambas as maos em agua a 35 C. Descrever as sensacdes.

3) Persisténcia da sensacgéo de frio: aplicar sobre a fronte um tubo de ensaio com gelo picado durante um

minuto. Remova o tubo e descreva a sensacao nos proximos 30 segundos.

4) Variagdo na densidade de receptores térmicos:

a) colocar cha quente (acima de 60 'C) em duas xicaras. Coloque o dedo indicador em uma delas e tente
tomar um gole de cha da outra. Qual local suportara primeiro o contato com o cha: a cavidade bucal ou o
dedo? De acordo com a resposta determinar onde ha mais pontos de calor.

b) colocar um tubo de ensaio contendo gelo nos labios, na face, nos dedos, na barriga da perna.
Determinar, em ordem decrescente, os locais com maior densidade de receptores para o frio. Repetir o
teste com um tubo de ensaio contendo agua quente. Comparar a diferenca de sensibilidade: testa e queixo;

testa e barriga da perna. Explicar o resultado.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA AULA
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QUIMIORRECEPCAQ: SENSACOES GUSTATIVA E OLFATIVA
Professor Responsavel: Luis Guilherme de Siqueira Branco

A sensibilidade gustativa deve-se, a principio, & mucosa e a sensibilidade proprioceptiva dos
musculos da lingua. Os nervos facial e glossofaringeo transmitem as sensa¢des de contato, de temperatura
e de posicao da lingua. Assim como as impressdes gustativas que permitem apreciar a qualidade e o sabor
dos alimentos solidos ou liquidos introduzidos na cavidade bucal. Enquanto que na mucosa bucal,
gengiva e para a propriocepcao dentarias as informacoes trafegam pelo nervo trigémio.

Os 6rgdos receptores principais sdo as papilas linguais que contém os botbes gustativos; estes
botbes também existem na mucosa, na epiglote e no palato. Estes botfes tém forma oval, com a base
apoiada sobre o colén e uma extremidade afilada; esta apresenta um orificio que é o foro gustativo, de

onde escapam as silias gustativas captoras das impressdes gustativas.

ESTRUTURA DA PAPILA Um sistema primoroso ainda néo desvendado

PAPILA Cilios . A . . .
Gustativos Vivemos atualmente um boom gastronomlco Jamais visto. As

revistas publicam amplas matérias sobre gastronomia, e todas as

gﬁ;l:m;ﬁ emissoras de televisdo transmitem programas relacionados com o
' assunto. Conseguimos saborear esses variados pratos porque
EUESLT%*TTSASE«O possuimos o paladar. Gracas ao paladar que o homem possui,
nasceram os mais diversos métodos culinérios e as mais variadas

iguarias, e assim se desenvolveu a cultura gastronémica.

NERVO LINGUAL

Se ndo possuissemos o paladar, as refeicdes seriam literalmente insipidas e enfadonhas, que apenas
serviriam para repor pela boca a energia e os elementos necessarios ao nosso corpo. Nao haveria
diferenca alguma do ato de colocar combustivel no carro. O ato de comer perderia todo encanto,
transformando-se em simples ato fisioldgico.

Se conseguirmos ter paladar € porque a superficie da nossa lingua esta coberta de papilas, que séo
receptores sensoriais especializados em sentir sabor. As papilas sdo formadas por dezenas de células
gustativas, agrupadas em forma de botéo, e essas células distinguem o sabor.

As células gustativas reconhecem os sabores: doce, azedo, salgado, amargo e umani (sabor de
aminoacido) que a fisiologia os denomina de sabores basicos. A esses gostos acrescentam-se a sensacao
da temperatura, da textura, da dor e, assim, conseguimos nos deleitar com a harmonia dos diversos
sabores, onde surge 0 aroma.

A sensibilidade dessas células gustativas é extremamente apurada e distingue a diferenca de
estrutura da matéria no nivel molecular. Por exemplo, sentimos que o agUcar € doce, mas uma infima

diferenga de estrutura quimica do alimento nos faz sentir um sabor doce diferente.
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Se formos analisar a diferenca da estrutura molecular por meio de recursos quimicos, teremos
de repetir experiéncias em diversos niveis.

E de se espantar que as células gustativas detectem instantaneamente a diferenca das estruturas
quimicas dos alimentos que, sendo transmitida ao encéfalo por meio do nervo lingual, nos faz sentir
diversos sabores.

E também do conhecimento geral que o paladar possui "faculdade de aprender", ou seja, se a pessoa
continuar degustando continuadamente o mesmo sabor, ird se elevando gradativamente a capacidade de
distinguir sutis diferencas desse sabor. Vemos isso, por exemplo, na elevada sensibilidade do paladar das
pessoas que fazem a combinacdo de diversos gréos de café e dos provadores profissionais de vinho. N&o
ha sensor artificial que alcance essa sensibilidade, por mais alta que seja a tecnologia aplicada nele.

Além de tudo, o nosso paladar ndo tem apenas a funcdo de degustar alimentos. Desempenha
também uma importante funcdo na manutencdo da nossa salde. Por exemplo, quando sentimos fadiga
fisica, temos vontade natural de comer alimento doce. Outras vezes, preferimos alimentos salgados.

Nesta aula, faremos varias manipulagdes para agucar nossa curiosidade sobre a gustacdo e aumentar

nosso conhecimento.

I. Sensacgdes Gustativas

1. Necessidade de solugdo: secar bem a boca com um pano limpo e colocar sobre a ponta da
lingua um cristal de agUcar ou de sal. N&o se sentira gosto, que somente se fara sentir se umedecer a ponta
da lingua com saliva ou 4gua. Nem quinino (em substancia) produzira o gosto amargo tipico.

2. Importéncia do contato: colocar uma solugdo de sacarose numa cépsula de vidro e nela
imergir a ponta da lingua. Sentir-se-a4 o gosto doce. Recolher a ponta da lingua para o interior da boca e
fazer movimentos de degustacdo: aumentara a intensidade da sensacéo.

3. Localizacdo da percepcao gustativa: preparar 4 solucbes (sacarose 5%; acido citrico 2 %;
NaCl 5 %; sulfato de quinina 1 %) e aplica-las sucessivamente sobre a lingua seca, por meio de um pincel
ou varinha de vidro. Sentir-se-do os valores fundamentais: doce, &cido, salgado e amargo. Sondando a
lingua com pincel ou a varinha, observar os lugares peculiares a cada tipo de sabor: superficie da lingua
para doe e salgado, bordas para &cido e regido posterior para amargo.

H& pontos gustativos para os quatro tipos de sabor em intima relacdo com as papilas distintas
(circunvaladas, folidceas e fungiformes). Provavelmente, os 4 tipos correspondentes a terminacfes
sensitivas distintas.

O véu e a Uvula do palato, a superficie anterior do arco glosso-palatino, a parte posterior a base da
lingua, a epiglote e a laringe sé&o também sensiveis a estimulos gustativos. Nas criangas, também a

superficie inferior da lingua e mucosa labial e das faces. Gostos complexos surgem de variacOes e
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associag0es dos 4 sabores fundamentais entre si ou com estimulos olfativos (ex. ‘“caustico,

metalico”, etc.). fons de H* sdo responsaveis pelo sabor &cido.

4. Recepcéo associada:

4.1. Recepcdo associada de dois estimulos gustativos: preparar uma solucdo de sacarose a 10
% e outra de cloreto de s6dio também a 10 %, que serdo percebidas como fortemente doce e salgada,
respectivamente. Em seguida fazer uma mistura de ambas, num tubo de ensaio e provar a mistura com um
bastdo de vidro. Compre-se que a mesma, segundo a proporcdo, tera um sabor doce ou salino ou insipido,
quer dizer, desaparecendo um ou outro sabor conforme o caso.

4.2. Recepcdo associada de estimulos gustativos e olfativos: tampam-se os olhos de um
individuo com um pano e fecha-se o nariz com os dedos ou uma pinga suave. Introduzir com cuidado na
boca, pedacinhos de cebola crua. O individuo tera dificuldade em distinguir pela sensacdo gustativa do
que se trata, uma vez que foi eliminado o olfato. Abrir o nariz e imediatamente o individuo comprovara
que é cebola.

O mesmo experimento devera ser feito com p6 de canela e com maca.

Este experimento é confirmado por muitas observacdes da vida diaria, sabemos bem como se
percebem pouco os “gostos dos alimentos” quando, por uma coriza, abole-se a sensibilidade olfatoria.
Temos também visto como as criangas tomam 6leo de figado de bacalhau com o nariz tapado, porque
assim percebem menos o sabor enjoativo. A apreciacao fina dos provadores profissionais de vinho é ao
mesmo tempo gustativa e olfatoria.

As recepcdes associadas desempenham um grande envolvimento nas sensacdes gustativas tratando-
se ndo s da associagdo com os estimulos gustativos e olfatérios (nos dois experimentos anteriores), como
também da associacdo com estimulos tateis e térmicos.

As observac0es clinicas e experimentais ensinaram que 0s nervos gustativos sdo o lingual, a corda
do timpano (ponta da lingua) e o glossofaringeo (base lingual). De importancia pratica temos o fato de
que, por estimulacdo inadequada da corda do timpano, produzem-se sensa¢des gustativas, como nas
afeccdes do ouvido médio.

I1. Sensac0es olfatorias

1. Necessidade de aspiracdo: faz-se um companheiro respirar profundamente vérias vezes
para que se produza apnéia. Aproxima-se do nariz um frasco de boca larga com amoniaco ou cénfora.
N&o se percebe o cheiro enquanto nédo se inspira. Do experimento resulta que o estimulo olfativo é volatil,
quer dizer, encontra-se dissolvido nos gases respiratérios, e deve chegar a cavidade nasal. Apesar do

-11

olfato do homem estar menos desenvolvido que nos animais, pode-se perceber 4,4 X 10 =~ gramas de

mercaptano em um litro.
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2. Topografia olfatoria: fazer um pequeno tubo de vidro, introduzi-lo em uma das
narinas, ocluindo a outra com algoddo. Na abertura inferior do tubo coloca-se uma bola de algodao
impregnado com a substancia odorifera. Dirigindo a ponta do tubo em diferentes direcdes e inspirando
cada vez, observar-se-a que a sensacao € mais intensa na regido superior da mucosa nasal. No primeiro
experimento, sem inspirar, ndo se percebia bem o cheiro porque o estimulo ndo chegava a esta regido
mais sensivel. Nem toda a mucosa nasal é sensivel aos estimulos olfativos, a ndo ser a regido onde se
encontram as terminagdes do nervo olfatério, mucosa do corneto superior e do septo — em uma extensao
de mais ou menos 500 mm?. Ao faltarem os nervos olfatérios no homem, ou ao secciona-los no animal,
nao ha reagdo a estimulos olfatorios. Ao “olfatear” facilitamos a passagem do ar inspirado pela regiao
olfatdria e, com isto, a estimulagdo das terminacfes nervosas. Porém, atuam também sobre a regido
olfatdria substancias volateis que passam da cavidade bucal a nasal.

3. Recepcédo associada - odores antagdnicos: introduzir um tudo de vidro em cada orificio
nasal: um deles termina num tubo de ensaio com algoddo impregnado em solucdo de amoniaco a 1 %, e o
outro, num tubo com solucdo de &cido acético a 2 %, também impregnado num algoddo para que néao
suba pelo tubo ao aspirar. Se as duas solucdes estiverem bem compensadas, ndo se perceberd nenhum
odor. A compensacdo é funcdo da concentracdo, capacidade de vaporizacao, nivel de imersdo do tubo nas
substancias “cheirosas”, etc. Por isso € dificil, as vezes, encontrar compensacoes exatas.

Neste exemplo trata-se de associacdes de dois estimulos olfativos. Pode haver associacdo também
com estimulos gustativos, estimulos térmicos (ex. mentol, cloroférmio), e de tato (amoniaco, cloro).

N&o conhecemos 0 mecanismo de tal compensacao por recepcao associada. Talvez sejam diferentes
terminacfes nervosas as que se estimulam pelas substancias respectivas, produzindo-se uma inibicao
lateral.

Para corroborar a existéncia de diferentes terminacdes nervosas para diferentes substancias, ha o
experimento da adaptacéo.

4. Adaptacéo: cheira-se um frasco contendo tintura de iodo, depois de algum tempo deixar-
se-a de perceber o cheiro. Descansar um minuto e logo verificar se restabeleceu a capacidade olfatoria.
Esta adaptacéo e seletiva, quer dizer, o olfato esta ausente s6 para o cheiro percebido, ndo para os demais.

Experimentar, por exemplo, amoniaco, ou qualquer outro.
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MODULACAO NOCICEPTIVA
Professor responsavel: Christie Ramos Andrade Leite Panissi

INTRODUCAO

De acordo com a International Association of Study of Pain (IASP), dor pode ser definida como: “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada com o atual ou potencial dano tecidual ou descrita em
termos deste dano”. O fendmeno da dor é claramente uma experiéncia sensorial-emocional que esta fortemente
ligada a sensagBes somaticas, com algo de qualidade Unica. Assim, a quantificacdo da dor e conseqlientemente
da analgesia sofrem influéncias de vérios fatores incluindo o estado emocional. Uma forma alternativa para se
medir a analgesia € o uso de modelos animais. Alguns autores sugerem gue certos testes algesimétricos podem
revelar diferentes sistemas produzindo antinocicepcdo ou diferentes caracteristicas em um Gnico sistema

antinociceptivo (Dennis & Melzack, 1979).

OBJETIVO
Verificar se o efeito da administracdo de um agonista opidide sobre o limiar nociceptivo em ratos,
utilizando-se para isto, o teste de retirada de cauda. Ao final da aula, o objetivo da abordagem experimental

utilizada € discutir os mecanismos de modulag&o da dor.

PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

1. Teste de Retirada da Cauda

Os animais serdo colocados em um aparato para contencdo, e terdo a por¢éo distal (3 a 4 cm) de sua
cauda colocada sobre uma resisténcia, que € aquecida por corrente elétrica. Cronometra-se o tempo em segundos
(laténcia) que o animal leva para emitir o reflexo, ou seja, retirar a cauda. Caso o animal ndo remova a cauda da
fonte de calor dentro de 6 s, 0 dispositivo sera afastado para prevenir possiveis danos teciduais. Antes de efetuar
qualquer tratamento deve-se determinar a laténcia da resposta em segundos para cada animal, por 3 vezes
consecutivas em intervalos aleatérios de 1 a 3 minutos. A média da laténcia das trés respostas devera ser
considerada como valor basal, ou linha de base.

Apos a determinacéo da linha de base os animais serdo divididos em dois grupos experimentais:

Grupo 1 (CONTROLE): Administrar i.p. solugdo salina, usada como controle do veiculo, Efetuar
medida das laténcias nos intervalos de 0, 5, 10, 15 e 20 minutos ap0s a a administracdo da salina.

Grupo 2 (FENTANIL): Administrar i.p. agonista opiodide, fentanil, na dose de 1,5 mg/Kg. Efetuar
medida das laténcias nos intervalos de 0, 5, 10, 15 e 20 minutos ap6s a administracao da droga.

Comparar os resultados das laténcias médias de ambos 0s grupos antes e ap0s o tratamento. Fazer

graficos e discutir os resultados obtidos.
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Resultados

Grupo 1: CONTROLE

CONTROLE
(Xy) 0 5 10 15 20
min min min min min

R1
R2
R3
R4
R5

MEDIAS

Grupo 2: FENTANIL

CONTROLE
(Xp) 0 5 10 15 20
min min min min min

R1
R2
R3
R4
R5

MEDIAS

Fazer relatdrio de atividades desta aula pratica, com breve discussao dos resultados observados nos

experimentos demonstrados. O relatdrio devera ser feito em grupo de ndo mais que 5 alunos.

Referéncias Bibliograficas

DENNIS, S.G. & MELZAC, R. Comparison of phasic and tonic pain in animals. In J.J. Bonica; J.C. Liebeskind
& D.G. Albe-fessard, eds. Advances in Pain Research and Therapy (vol. 3), Raven Press, New York,
pag. 747-760, 1979.

Bibliogréafia para consulta:
SensacOes Somaticas: 1. Dor, Cefaléia e SensacBes térmicas. In. Tratado de Fisiologia Médica. Guyton,
A.C.; Hall, J.E. (eds.). 10? edicdo. Editora Guanabara-Koognan, 2002. Cap. 48, pp.516-526.

ATIVIDADE DE AULA PRATICA

Realize a leitura das “noticias” do Boletim do Dol do més de julho de 2016 — Ano 16 — Numero

191 (www.dol.inf.br) abaixo (cada alerta deve ser atividade de um grupo de 7/8 alunos) e apds a

discussdo, explique aos demais colegas de outros grupos a noticia.
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Editorial do més - Dor orofacial e as desordens da articulacdao temporomandibular:
perspectivas e terapéutica para dor
Alexandre Hashimoto Pereira Lopes *

A dor é universalmente conhecida como uma experiéncia desagradavel que causa profundo impacto na vida
social das pessoas. A organizacdo mundial da salde estima que em torno de 2 bilhGes de pessoas (1/3 da
populacdo) sofrem de algum tipo de dor aguda ou crénica. Dentre as desordens dolorosas, a dor orofacial é
uma das disfuncdes considerada debilitante na area odontoldgica que acomete as regides da cabeca e o
pescogo. Pode ser classificada como um processo complexo, cujas causas se originam a partir de um dano ao
sistema nociceptivo trigeminal, que compreende o sistema nervoso central e periférico. A classificacdo e
epidemiologia da dor orofacial sdo bastante desafiadoras devido a falta de consenso entre os odontdlogos sobre
os critérios de diagnodstico. Geralmente o problema ¢é identificado apds queixa primaria do paciente de dores na
face e/ou dores nos dentes.

O pesquisador Okeson classificou em duas vertentes a dor orofacial: a primeira como uma condigdo fisica
patoldgica e a outra como psicoldgica. As condigoes fisicas incluem distlrbios nas articulacbes
temporomandibulares (ATM) e transtornos das estruturas musculo-esqueléticas com comprometimento dos
musculos mastigatorios e da coluna cervical, representando uma das maiores causas da dor orofacial ndo
odontogénica. Outros importantes fatores que podem contribuir para o aparecimento das dores orofaciais séo
as dores de dentes provenientes das inflamagdes do tecido pulpar e gengival; o aparecimento da dor
neuropatica episddica causada por infeccdes e trauma, denominada como nevralgia do trigémio; e disturbios
neurovasculares / dores de cabeca (por exemplo, enxaqueca e arterite temporal). Os principais fatores
fisiopatoldgicos associados ao desenvolvimento das disfungdes temporomandibulares (DTM) sdo a dor nas
articulagdes ocasionada pelo deslocamento e hipermobilidade do disco articular; doencas da articulacdo, tais
como artrites, reabsorgdo condilar idiopatica, osteocondrite dissecante, osteonecrose, neoplasma,
condromatose sinovial; e as desordens dos musculos mastigatdrios, tais como mialgias, tendinites, miosites e
espasmos.

Devido a interacdo da articulagao temporomandibulares (ATM) com diversas estruturas anatémicas adjacentes,
as causas das DTM sao multifatoriais e complexas. As condigdes biopsicossociais geralmente envolvem crencas
dos pacientes, expectativas do tratamento, estado emocional, ambiente familiar e contexto cultural. A
associacao desses fatores pode contribuir para o desenvolvimento e manutengdo da dor orofacial persistente.
Por isso identificar precocemente as causas envolvem ndo apenas mensurar a intensidade da dor, mas também
o estado humoral, a ansiedade, comportamento parafuncional (aqueles anormais realizados involuntariamente,
como o ranger de dentes noturno) e co-morbidades associadas. Assim, a avaliacdo dos pacientes com DTM é
responsavel por uma infinidade de possibilidades até a conclusdo do diagndstico correto.

Nos aspectos clinicos os cuidados com a saude oral devem ser criteriosos no intuito de identificar claramente os
problemas odontogénicos primarios. Decifrar outros sinais e sintomas irdo definir a base para um tratamento
especifico e efetivo visando um melhor progndstico a longo prazo. Lancer e Gesell cunhou a frase "O manejo da
dor: o quinto sinal vital" justamente por se tratar de aspectos multifatoriais que envolvem o sexo do paciente,
idade, fatores fisicos e fatores biopsicossociais. Identificar cada um deles prediz o risco do desenvolvimento das
dores cronicas.

O tratamento para as DTMs compreende terapias ndo farmacoldgicas, farmacoterapia e intervengao cirurgica.
Inicialmente consiste de gestdo ndo farmacoldgica e tipicamente inclui evitar as crepitagdes, rangido de dentes
e estalitos na sua fase precoce, ajustando dieta, controle da dor, fisioterapia e compressa local quente. Os
pacientes com bruxismo devem ser encaminhados ao dentista para descompressao do disco articular via
instalagao de uma placa oclusal.

A farmacoterapia sistémica inclui anti-inflamatdrios ndo-esteroidais, relaxantes musculares, analgésicos e em
alguns casos antidepressivos triciclicos. Outras intervengdes como acupuntura ou terapia comportamental
cognitiva sdao importantes no controle da dor e estagnagdo da doenga. Para pacientes que sofrem de DTM de
origem artrogénica estdo indicados o tratamento com injecdes intra-articular de corticosteroides, anestésicos
locais ou cirurgia artroscépica. Apesar da eficacia dos analgésicos para a dor, a resposta a terapéutica opioide é
muitas vezes incompleta em pacientes que sofrem de dor cr6nica persistente; neste sentido, terapias
associativas contribuem para a cura das disfungdes orofaciais. Recentemente, o emprego das injecdes de toxina
botulinica tornou-se uma opgao atraente como terapia adjuvante em pacientes com DTM miofacial que nao
atingiram uma resposta completa com tratamento convencional e farmacoterapico. Outra abordagem
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terapéutica relevante inclui o uso de agentes neuromoduladores, tais como os benzodiazepinicos,
gabapentina, amitriptilina e propranolol, para controle da dor de origem miogénica.

A associagao internacional para estudo da dor (IASP) chama a atengao para o “Ano mundial contra as dores das
articulagoes”, devido aos milhGes de pessoas que sofrem desse tipo de dor debilitante. O alivio da dor orofacial
crénica é um objetivo importante para a melhoria da qualidade de vida da populagdo mundial. Esse desafio
envolve capacitagao profissional e intervencdo pratica baseada em evidéncias ap6s um claro e determinado
diagndstico clinico. Identificar a presenca de fatores de risco no desenvolvimento das DTM, tal como ansiedade,
depressdo, incapacitacdo e condigdes de dor crénica em outras partes o corpo, permitird aos clinicos identificar
que pacientes com DTM acima de tudo necessitam de um atendimento multidisciplinar. Por isso, uma
abordagem holistica para o tratamento das DTM no manejo da dor inclui terapias fisicas, farmacoterapia e
psicologia clinica.

Referéncias:

e Halpern L, Willis P. Orofacial Pain: Pharmacologic Paradigms for Therapeutic Intervention. Dent Clin
North Am. 2016; 60(2):381-405.

e Ghurye S, McMillan R. Pain-Related Temporomandibular Disorder - Current Perspectives and Evidence-
Based Management. Dent Update. 2015; 42(6):533-6, 539-42, 545-6.

e Gauer RL, Semidey MJ. Diagnosis and treatment of temporomandibular disorders. Am Fam Physician.
2015; 91(6):378-86.

e Soares A, Andriolo RB, Atallah AN, da Silva EM. Botulinum toxin for myofascial pain syndromes in
adults. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (7):CD007533.
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Estudo revela mais um efeito colateral do paracetamol
Miriam das Dores Mendes Fonseca

Apds um estudo realizado pela Universidade de Toronto, no Canada, apontar que o paracetamol pode
prejudicar a concentragao de pacientes, outro grupo de pesquisa publicou um trabalho sugerindo outro efeito
colateral deste analgésico tdo usado, inclusive de forma indiscriminada.

No estudo abordado no presente alerta, cientistas da Universidade Estadual de Ohio, nos EUA, concluiram que o
paracetamol pode comprometer a nossa capacidade de sentir empatia pela dor de outras pessoas - seja esta
de natureza fisica ou emocional. Os experimentos foram feitos com mais de 200 pacientes, todos alunos de
graduacdo da universidade em que o estudo foi conduzido.

A nova pesquisa, publicada no periddico cientifico Social Cognitive and Affective Neuroscience, partiu da analise
de grupos tratados com paracetamol ou ndo, submetidos a condigdes diversas que poderiam instigar empatia
pela dor de outras pessoas. Em um primeiro momento, os voluntarios tomaram um liquido incolor, sendo que
metade deles ingeriu um copo com 1.000 mg de paracetamol, a outra metade tomou placebo. Em seguida,
todos os participantes tiveram que avaliar o nivel de dor sofrido por personagens em varios cenarios ficcionais,
nos quais tinham imagens de dor fisica e emocional. De forma geral, os voluntarios que tomaram o
paracetamol consideraram a dor dos personagens menos intensa do que aqueles que ndo haviam ingerido a
substancia. Em um segundo experimento, dois outros grupos ouviam um ruido bastante incomodo. Em seguida,
os participantes deveriam avaliar o desconforto dos outros. Mesmo sentindo na propria pele a intensidade do
barulho, aqueles que haviam tomado paracetamol avaliaram a dor dos colegas como menos intensa.

Por fim, os participantes deveriam avaliar alguns casos em que outras pessoas passaram por algum tipo de
rejeicdo social. Mais uma vez, aqueles que tomaram paracetamol demonstraram niveis de empatia baixos.
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Apesar dos resultados intrigantes obtidos pelos pesquisadores, ainda ndo se sabe a forma exata como a
droga atua em nosso organismo e pela qual poderia alterar essa sensibilidade a empatia. Segundo os
autores, a hipotese mais plausivel é que ela afete uma regido do cérebro chamada insula anterior, fundamental
para a resposta empatica. Levando em consideragdo que a empatia € a capacidade de reconhecer a situacdo do
outro mesmo estando em momentos opostos, os autores acreditam que sob o efeito do paracetamol, esta

aptiddo estaria comprometida e a dor de outras pessoas poderia parecer menos intensa.

Apesar destes resultados serem interessantes e chamar nossa atencao para um possivel efeito colateral do
medicamento, o estudo foi realizado com uma populacdo pequena e isolada (200 estudantes de uma mesma
instituicdo, com faixa etaria semelhante) e, portanto, ndo podem ser ainda transpostos para a populagdo em
geral sem que estudos mais amplos sejam realizados. Estes sdo necessarios para tentar esclarecer se este
efeito realmente acontece apds o uso de paracetamol na populagdo em geral e se é causado pelo paracetamol.

A recomendacdo é que o paciente sempre procure a orientacdo de um médico e de um profissional da saude
capacitado sobre o assunto antes de tomar qualquer medicamento e mesmo antes de interromper o uso de
medicamentos apds publicacdo de trabalhos como este.

Referéncia: Mischkowski D, Crocker J, Way BM. From painkiller to empathy killer: acetaminophen (paracetamol)
reduces empathy for pain. Soc Cogn Affect Neurosci. 2016 . pii: nsw057. [Epub ahead of print]

Atividade fisica regular e seus beneficios
Cassia Regina da Silva

Recentemente, um grupo de pesquisadores americanos da Universidade de Iowa realizou um estudo
demonstrando que a realizacdo de atividade fisica regular por camundongos leva ao aumento de uma citocina
anti-inflamatéria, a interleucina 10 (IL-10), que atuaria na prevencao do desenvolvimento de dores musculares
e sua cronificacdo. O protocolo de exercicio fisico consistiu de acesso a uma roda para corrida voluntaria na
caixa-moradia por oito semanas, ao passo que o grupo controle ndo era exposto a nenhum estimulo deste tipo.
Como se trata de uma roda presente na gaiola do animal, a velocidade e tempo de corrida podem variar de
animal para animal.

Como modelo de dor muscular cronica, os animais receberam duas injegdes de salina em pH acido (20 pL pH
4.0 £ 0.1) no musculo gastrocnémico (da panturrilha). Este modelo foi desenvolvido pelo préprio grupo que
realizou o estudo e causa dor na pata, musculo e visceras sem levar a dano tecidual ou infiltracdo de células
imunes.

Foi observado um aumento de aproximadamente 70% na populacdo de macroéfagos tipo M2, responsaveis pela
secrecdo de citocinas anti-inflamatdérias como a IL-10, no musculo gastrocnémico dos animais submetidos ao
exercicio fisico. No grupo controle (“sedentario”) foi observado o desenvolvimento de nocicepcdo no musculo e
na pata apds as injeces de salina em pH acido, ao passo que o grupo exposto a pratica de exercicio fisico na
roda voluntaria ndo desenvolveu tais alteragées. Nao houve influéncia do sexo do animal em tais respostas.
Quando o grupo exposto a pratica de exercicio fisico recebeu previamente a salina em pH acido a administragdo
local (no musculo) ou sistémica de um bloqueador de IL-10, observou-se o desenvolvimento da nocicepgdo,
sugerindo um papel da IL-10 no mecanismo pelo qual o exercicio fisico protege da indugdo de nocicepgao.

Os resultados do estudo sugerem que a pratica de exercicio fisico regular leva ao aumento da populagdo de
macréfagos M2 e que a possivel secrecao de IL-10 por estas células seria responsavel, pelo menos em parte,

pela protecao que o exercicio fisico promove frente ao desenvolvimento de dor muscular.

Referéncia: Leung A, Gregory NS, Allen LA, Sluka KA. Regular physical activity prevents chronic pain by altering
resident muscle macrophage phenotype and increasing interleukin-10 in mice. Pain. 2016; 157(1):70-9.
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Relacdo dose-resposta entre atividade esportiva e dor misculo-esquelética em
adolescentes
Mirelle Falcdao Barreto

A dor musculo esquelética (DME) é um problema de salide comum entre adolescentes. Pode surgir apds
esforgos repetitivos, uso excessivo e distUrbios relacionados ao cotidiano, que levam a dor em ossos,
articulagdes, musculos, ligamentos ou tenddes. A DME dor pode ser focal ou difusa, aguda ou crénica. Embora a
pratica de atividades fisicas tenha varios beneficios a salide, quando em excesso pode ter efeito negativo,
potencialmente aumentando o risco de desenvolver DME.

Foi realizado um estudo na cidade de Unnan, no Japdo que buscou relacionar a dose-resposta da pratica de
atividades esportivas (dose, neste caso, refere-se as horas de atividade esportiva por semana) com a DME. O
estudo foi realizado com estudantes de 12 a 18 anos. Foi aplicado um questionario no inicio do experimento e
outro um ano apds, a fim de obter informages como: peso, altura, sexo, idade, tempo de sono por dia, tempo
de esporte praticados em uma semana e tipo do esporte, tempo gasto por semana na frente de uma tela
(assistindo TV ou jogando). A DME foi avaliada através de um questionario especifico.

Os locais com maior prevaléncia de dor foram os membros inferiores (15,4%), superiores (9,5%) e lombar
(8,5%). As analises mostraram que os estudantes que gastaram mais tempo engajados em praticas esportivas
organizadas apresentaram taxas de dor 2 vezes maiores do que os estudantes que ndo participaram dos
esportes. Ainda, o acréscimo de 1 hora de exercicios por semana aumentou em 3% a probabilidade de
experiéncia dor.

Observa-se, entdo, que o excesso de exercicios pode ser prejudicial a qualidade de vida dos adolescentes
japoneses. Com isso, os autores alertam para a necessidade de cautela quando se trata de atividades
esportivas para estes adolescentes. E necessario ressaltar, entretanto, a peculiaridade da populagdo estudada
neste artigo. O indice de massa corporal (IMC) geral dos adolescentes avaliados ndo passou dos 19,6, o que de
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude é considerado um peso normal. Ao tentar fazer uma analogia
desse estudo com o Brasil é preciso ter atengdo, pois as condicées sociodemograficas no Brasil sdo muito
diferentes das condigdes do Japdo. A populacdo adolescente no Brasil tem sofrido com o aumento do peso e até
mesmo com a obesidade, o que gera um desafio em achar um melhor esquema para as atividades esportivas
aqui no pais que visem a qualidade de vida e a melhor salide dos adolescentes.

Referéncia: Kamada M, Abe T, Kitayuguchi J, Imamura F, Lee IM, Kadowaki M, Sawada SS, Miyachi M, Matsui
Y, Uchio Y. Dose-response relationship between sports activity and musculoskeletal pain in adolescents. Pain.
2016; 157(6):1339-45.

Oxycontin e seus riscos
Amanda de AraGjo Fonseca

O OxyContin, opioide com acdo semelhante a morfina, foi lancado ha duas décadas pela farmacéutica Purdue
Pharma com a proposta de aliviar a dor por 12 horas, duas vezes mais que a maioria dos demais
medicamentos. Desde entdo, o OxyContin tornou-se o analgésico mais vendido nos Estados Unidos da da
América (EUA), porém a investigacdo realizada pela revista Times em documentos confidenciais da indUstria
farmacéutica encontrou que o efeito da droga termina antes de 12 horas em muitas pessoas. Quando o efeito
ndo permanece um tempo consideravel, os pacientes podem experimentar sintomas de abstinéncia, como
dores no corpo, nauseas e ansiedade, o que os leva ao uso da substdncia. Quando estes sintomas de
abstinéncia sdo aliviados pela proxima dose, cria-se um ciclo que promove a dependéncia. Tal problematica
demonstra o motivo pelo qual tantas pessoas tornam-se dependentes, podendo se tornar adictas, de OxyContin
e o porqué deste medicamento ser um dos mais abusados na histéria dos EUA.

Segundo os documentos avaliados pela revista Times, a Purdue Pharma tem conhecimento do problema ha
décadas e ainda assim mantém a propaganda de alivio por 12 horas. Além disso, a mesma empresa sugere que
médicos prescrevam doses maiores quando os pacientes se queixarem que o medicamento alivia a dor por
menos de 12 horas (alguns médicos estavam prescrevendo as mesmas doses em intervalos mais curtos, o que
“feria” a propaganda da duracdo por 12 horas de uma Unica dose). Tal abordagem é arriscada, uma vez que
este esquema terapéutico pode aumentar o risco de dependéncia/adiccdo, além de superdosagem e de morte.
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Durante o processo para se obter a aprovacao da FDA, os pesquisadores da Purdue Pharma realizaram

diversos ensaios clinicos. Em alguns deles, muitos pacientes que receberam OxyContin desistiram de
participar do estudo porque consideraram o tratamento "ineficaz". Dessa maneira, os pesquisadores mudaram
as regras do estudo para permitir que os pacientes tomassem analgésicos suplementares, conhecidos como
"medicacdo de resgate," entre o intervalo de 12 horas da administracdao de OxyContin. Em uma declaragao
escrita pela porta-voz Sarah Peddicord ha a afirmacao de que embora a FDA tenha aprovado o uso de
OxyContin a cada 12 horas, os médicos devem ter a ciéncia que o periodo em que o efeito da droga permanece
pode variar de individuo para individuo.

O numero de processo judiciais e relato de especialistas contra a Purdue Pharma tem aumentado
significativamente, porém ainda assim o marketing das "12 horas de efeito" e prescricdoes de OxyContin
continua em forte ascensao. Os advogados descrevem que o esquema de administracdo de 12 horas representa
uma vantagem competitiva significativa de OxyContin em relagao a outros produtos. No entanto, algumas
clinicas de saude publica de San Francisco pararam de distribuir o analgésico desde 2005, baseado em parte no
relato dos pacientes que disseram que usavam depois de oito horas e no fato de que a morfina genérica tem
uma duracao semelhante e custa menos.

A industria farmacéutica € um agente fundamental no processo saude-doenga. E importante destacar,
entretanto, a necessidade de uma visdo critica e reflexiva ndo s6 da populacdo que faz uso dos produtos
farmacéuticos, mas principalmente dos profissionais que os prescrevem.

Referéncia: Ryan, Harriet; Girion, Lisa; Glover, Scott. ‘You want a description of hell?’ OxyContin’s 12-hour
problem. A Times Investigation: [Internet]. Los Angeles, EUA [May 5, 2016, citado em 26/06/2016]. Disponivel
em http://static.latimes.com/oxycontin-partl.
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Solucionando Problemas — Dor e Analgesia

Estas questdes deverdo ser respondidas pelos alunos, individualmente, e entregues no dia da

prova deste assunto.

Questdo 1: Carlos esta reclamando de dor dentaria no primeiro molar superior direito ha alguns dias. Ao
procurar o seu dentista, o Dr. Moreira, 0 exame clinico ndo mostrou evidéncia nenhuma leséo de céarie no
local de origem da dor. Porém, Carlos relata dor, quando o Dr. Moreira faz a profilaxia de rotina na
cavidade bucal, e joga um jato de ar frio no elemento dentario. Segundo o diagnostico do Dr. Moreira,
Carlos estd com hipersensibilidade dentinaria, devido a uma pequena exposi¢do na regido cervical do

dente 16. Explique o mecanismo de sensibilidade dentinaria que pode explicar a dor do Carlos.

Questdo 2: Considerando o0 nosso sistema trigeminal, fagam um esquema ilustrando um reflexo
polissinaptico, iniciado por exemplo pela presenca de uma pequena pedra no bolo alimentar, ou seja, um
estimulo de alta intensidade, que pode gerar dor, por ativacdo de nociceptores localizados nos ligamentos

periodontais.
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DETERMINACAOQO DO INDICE MASTIGATORIO
Professor responsavel: Maria Jose Alves da Rocha

INTRODUCAO: Propde-se frequentemente que a mastigacdo cuidadosa é importante para o
processo digestivo, embora trabalhos recentes tenham demonstrado que as dietas modernas requerem um
minimo de mastigacdo para uma digestdo completa.

A funcdo mastigatoria destina-se a divisdo dos alimentos, de forma a diminuir atrito contra os
tecidos moles da boca e aumentar a superficie de contato entre os alimentos e as secre¢Bes digestivas,
possibilitando uma digestdo adequada e rapida. Na execucdo da funcdo mastigatoria, dois fatores séo
bésicos:

1°) a acdo muscular, que por meio de trabalho muscular, produz forcas que permitem vencer a
resisténcia imposta pelo alimento, e

2°) transmisséo de forca, produzida por meio dos dentes nos alimentos.

Esses fatores, embora parecam simples, na realidade constituem mecanismos extremamente
complexos, considerando que estdo envolvidos mecanismos de regulacdo altamente diferenciados, com a
finalidade de controlar a grandeza da distribuicdo da forga necesséria para a trituracdo ou maceracao do
alimento.

Para que a mastigacao seja efetiva é, pois necessario "conhecer" a quantidade de forca que sera
desenvolvida pela acdo muscular, levando em conta as condic¢des intraorais. Esse "conhecimento™ da
forca mastigatoria € elaborado pela integracdo no SNC de informacGes que chega ao tronco encefalico,
oriundo dos receptores da cavidade oral, do olfato, visao, tato, etc. Pessoas habituadas a uma dieta, cujos
alimentos, apresentam resisténcia a mastigacao (corte ou trituracdo) possuem forca mastigatoria maior,
comparada aquelas pessoas que ingerem alimentos de baixa resisténcia. A disposicao correta e a ocluséo
normal dos dentes superiores e inferiores é um fator de grande importancia, visto que, a forca produzida
pelo trabalho muscular é exercida nos alimentos por meio dos dentes. Assim, deve haver uma disposi¢ao
dos dentes que permita uma transmissao uniforme dessas forcas, caso contrario, algumas partes do

sistema serdo afetadas, e consequentemente ter-se-4 um ato mastigatorio deficiente.

DETERMINACAO DA EFICIENCIA OU DO INDICE MASTIGATORIO: antes 0 método mais

comumente utilizado para se determinar a eficiéncia mastigatdria de uma pessoa, consiste em instrui-la a

mastigar uma quantidade de alimento, geralmente de consisténcia razoavel, durante um determinado
numero de ciclos mastigatorios, ou até que ela considere que o alimento esta pronto para ser deglutido. O
alimento mastigado é entdo expelido da cavidade oral e passado através de uma série de tamises, cada
uma com diferentes didmetros de malha. Portanto, a eficiéncia constitui na medida do tamanho das
particulas, em que o alimento foi dividido, determinado pela auséncia de particulas grandes e pelo
predominio de particulas pequenas. Os resultados desse estudo tém demonstrado que uma boa denticéo €

necessaria para se obter mastigacéo efetiva. Sem davida, a eficiéncia mastigatoria ndo pode ser estimada
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somente a partir do nimero de dentes presente, pois ela varia muito entre os individuos com o
mesmo numero de dentes. O que parece ser realmente de grande importancia é a area ou superficie de
contato dos dentes.

Obijetivo: determinar a eficiéncia mastigatoria
Material: = tamises com malhas de 5, 4, 3,2 el mm
= 20 gramas de coco em fruta ou uma cenoura crua de tamanho medio
= centrifuga
= 5 tubos graduados
= alcool
Procedimento: Examinar as arcadas dentérias anotando as auséncias de dentes, presenca de céries e
qualquer outra anomalia, como por exemplo - mordida aberta, mordida aberta com arremesso lingual ,

mordida cruzada, etc.

Seqiiéncia experimental:

1) Fazer o paciente mastigar 20 g de coco ou | cenoura de tamanho médio dividida em 4 pedacos
equivalentes, realizando para cada pedaco 50 movimentos mastigatorios, tendo o cuidado de ndo deglutir
as particulas recolhendo-as a um vaso de vidro.

2) Verter todas as particulas mastigadas sobre os tamises, que devem estar superpostos em ordem
crescente, isto é, o tamis de malha 5 mm sobre o de 4 mm, este sobre 0 3 mm e assim por diante (vide
figura 1). Todas as particulas sdo colocadas inicialmente sobre o tamis de 5 mm.

-Tamisar sob pressao d'agua.

-Recolher as particulas mastigadas obedecendo ao seguinte critério: as particulas mastigadas do
tamis de | mm, no tubo A; do tamis 2 mm, no tubo B; do tamis de 3 mm no tubo C; do tamis de 4 mm no
tubo D e, finalmente, do tamis de 5 mm no tubo E.

-Adicionar alcool a cada tubo até 2 centimetros da borda.

-Centrifugar durante 5 minutos numa velocidade de 2.000 rotagdes por minuto.

-Fazer a leitura de cada tubo e aplicar a seguinte formula:

Indice mastigatorio = 4.A+2.B +C
D+E

-Substituir na férmula as letras pelos valores respectivos obtidos e classifica-los de acordo com o0s

indices mastigatorios fornecidos na tabela que se segue:
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Valores médios dos indices mastigatorios encontrados na literatura:

indice mastigatorio superior @ 10 ---------=---=------ -

indice mastigatorio de 5a9,9 ---------------- S

indice mastigatorio de 2,0 a 4,9 ------ —mmemmmee-

indice mastigatorio de 1,0 @ 1,9 ------mm-mmmmmmmmmmmmmmeeeeeee

indice mastigatorio inferior a 1,0 ---------------

Fig. 1- Tamises: A: Superpostas.

B: Deitadas mostrando as malhas.

otimo
bom

regular

péssimo

5 mm 4 mm 3 mm

2 mm

1 mm
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ESFIGMOMANOMETRIA / REGULACAO DA PRESSAO ARTERIAL
Professor Responsavel: Christie Ramos Andrade Leite-Panissi

INTRODUCAO

Na circulagdo sistémica, as artérias tém a funcéo de distribuir o sangue com o oxigénio e os demais
nutrientes (glicose, aminoacidos, acido graxo, vitaminas, sais minerais) para os tecidos do corpo. O fluxo
sanguineo, nesses vasos, é feito sob pressao gerada pelo bombeamento sistolico do ventriculo esquerdo para a
artéria aorta.

Como a ejecdo do sangue é pulsétil, a presséo arterial oscila entre o nivel sistolico (de 100 a 140 mmHg
no adulto normal) e diastolico (de 60 a 90 mmHg no adulto normal). A média das pressGes maxima (sistolica) e
minima (diastolica) é a encarregada de empurrar 0 sangue no circuito arterial e denomina-se PRESSAO
ARTERIAL MEDIA (PAM). Essa pressdo é a responsavel pelo fluxo sangiiineo encarregado de irrigar os
tecidos.

A diferenca entre a pressdo sistolica e a diastélica determina a PRESSAO DE PULSO (ou diferencial)
que, no adulto normal, varia entre 30 a 50 mmHg. O aumento da pressdo de pulso induz a pressdo arterial
divergente; a diminuicdo determina pressao arterial convergente. Alteractes na pressao arterial média e na de
pulso podem induzir a significativas disfuncdes vasculares (rompimento de parede vascular, hemorragias) e
circulatorias (velocidade de fluxo e trocas capilares).

A ejecdo sistolica de sangue por minuto é de aproximadamente 5 litros em uma pessoa adulta normal,
recebe a denominacdo de DEBITO CARDIACO (DC) e constitui um dos fatores determinantes de pressdo
arterial. Durante 0 deslocamento do sangue nas artérias, 0 sangue encontra certa resisténcia imposta pelo
didmetro dos vasos. Essa dificuldade que o sangue encontra para fluir dentro das artérias é denominada de
RESISTENCIA PERIFERICA TOTAL (Rpt). Essa resisténcia aumenta quando ocorre VASOCONSTRICAO,
ou seja, quando diminui o diametro vascular; a resisténcia diminui quando ocorre VASODILATACAO, ou seja,
quando aumenta o didmetro vascular.

A principal fonte de resisténcia ao fluxo de sangue é representada pela alteracdo do didmetro das
arteriolas provocada pela vasoconstricao ou vasodilatacao.

A variagdo da resisténcia periférica tem efeito direto sobre a pressdo arterial, havendo aumento de
pressdo toda vez que ha& vasoconstricdo no sistema vascular, e diminuicdo de pressdo quando ocorre
vasodilatacéo.

Dessa forma, a presséo arterial (PA) é resultante da agdo cardiaca (débito cardiaco - DC) e da acéo
vascular (resisténcia periférica total - Rpt), podendo ser representada pela formula:

PA =DC x Rpt

O valor exato da pressdo meédia s6 pode ser conhecido quando medido em particular para uma onda da
pressdo; ndo existe uma formula que dé o valor corretamente em todos os casos. Com finalidades praticas
costuma-se calcular a pressdo média acrescentando-se a pressao diastolica 40% da presséo diferencial (Ex.: P.A.
140/90, p.diferencial: 140 - 90 = 50, 40% de 50 = 20; p. média 90 + 20 = 110 mmHg).
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Diversos fatores fisiologicos (idade, sexo, altitude, tipo de atividade, heranga genética) e
patoldgicos (disfunces renais, cardiacas, hormonais e nervosas) podem afetar os valores de pressao arterial.

Quando as variagdes de pressao arterial ultrapassam as faixas de normalidade (presséo sistdlica = 100 a
140 mmHg; pressdo diastolica = 60 a 90 mmHg), ocorrem alteracbes pressoras conhecidas como:
HIPOTENSAO (pressio baixa) e HIPERTENSAO (pressdo alta). A hipotens&o caracteriza-se pela diminuicao
crénica da pressdo sistdlica a valores baixos de 100 mmHg. A hipertensdo instala-se quando a pressdo diastolica
se mantém cronicamente acima de 90mmHg.

A determinacdo da pressdo arterial sistémica € feita por dois métodos distintos, direto (canulagdo de
artérias) e indireto (auscultatério). A determinacdo de rotina de pressdo arterial é realizada pelo método
auscultatorio, com o uso de esfigmomandmetro e estetoscopio.

A regulacdo da pressao arterial é feita pelos mecanismos de acéo: a) em curto prazo; b) em longo prazo.

Os mecanismos de a¢do em curto prazo comegam a serem ativados quando ocorre uma alteracdo aguda
de pressdo arterial; esses mecanismos comegcam atuar imediatamente quando ha variacdo da pressdo arterial,
sendo que, em alguns segundos, todos os meios de regulacéo rapida estdo ativados. A regulagdo em curto prazo
é feita por:

1. Reflexo Barorreceptor;

2. Isquemia do Sistema Nervoso Central,

3. Ativagdo de Quimiorreceptores.

Alguns minutos apds a ativacdo dos mecanismos citados acima comegam a a¢do vasoconstritora de: a)
mediadores quimicos do sistema nervoso autonémico (SNA); b) sistema renina-angiotensina; ¢) vasopressina.

O reflexo barorreceptor € iniciado pelo estiramento de terminagdes nervosas (barorreceptores)
localizadas nas paredes de grandes artérias (principalmente no arco adrtico e na bifurcacéo da car6tida comum).
O aumento da pressdo intra-arterial induz a estimulacdo dos barorreceptores, que, por meio dos nervos
glossofaringeo (IX par craniano) e vago (X par craniano), inibem o centro vasomotor e excitam o nlcleo motor
do vago, provocando diminuicdo do trabalho cardiaco (freqiiéncia e forca menores) e aumento do didmetro dos
vasos (menor resisténcia vascular); esses efeitos resultam em diminuic&o da presséo arterial.

Os barorreceptores sdo eficientes somente nos casos de alteracbes agudas da pressdo arterial (Ex.:
hemorragia, mudangas posturais); a fungéo reguladora dos barorreceptores tem pouca importancia nas alteracdes
crénicas da pressao arterial, pois apresenta uma grande capacidade de adaptacéo as altera¢des a longo prazo.

A regulacdo a longo prazo da pressdo arterial é feita pelos sistemas renal e renina-angiotensina-
aldosterona, que se encarregam do controle da ingestdo (sede e apetite por sal) e da excrecdo (diurese e
natriurese) de agua e eletrolitos, afetando o volume e a concentracdo de liquidos corporais (principalmente do
LEC) e influenciando de forma significativa o trabalho cardiaco, o didmetro dos vasos e a pressao intravascular.

Os mecanismos de regulagdo em longo prazo apresentam caracteristicas de acdo bem diferentes dos
mecanismos em curto prazo, pois, enquanto a capacidade de regulacdo dos mecanismos de agéo rapida diminui

com o passar do tempo, os mecanismos de regulacdo em longo prazo tendem a aumentar a sua eficiéncia.
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OBJETIVO
Os objetivos da aula de hoje séo:
1. Aprender a determinar a pressao arterial pelo método indireto, utilizando o esfigmomandmetro e
0 estetoscopio.
2. Estudar as alteracdes da p.a.m. e 0s mecanismos de regulagdo postos em agéo quando se aplicam
estimulos sobre o coracéo e sobre 0s vasos (arteriolas).

1. MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL HUMANA. METODO AUSCULTATORIO.

Método auscultatorio: o operador e o paciente devem estar confortavelmente posicionados. O paciente
deve estar em repouso e sentado ou deitado. Ajustar, no braco do paciente, 0 manguito, ou seja, & parte do
esfigmomandmetro que deve contornar o braco, colocando a borda inferior um pouco acima do espago
antecubital (aproximadamente 2 cm). Posicionar a ponta ativa do estetoscopio (captador de som) sobre a artéria
branquial, no espaco antecubital (Figura 1). A outra extremidade do estetoscdpio colocar no conduto auditivo
externo, a fim de ouvir os ruidos que serdo provocados pelo movimento de sangue na artéria e que servirao para
a determinacdo da pressdo sistdlica e pressdo diastélica (ruidos de Korotkoff). Para a obtengcdo de dados

confidveis € imprescindivel que o esfigmomandmetro esteja calibrado.
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Figura 1: Medida da presséo arterial humana. Método auscultatorio

Seqiiéncia experimental:

1. Formar duplas de alunos.

2. Preparar 0 manguito e o estetoscopio seguindo as instrucdes acima. Fechar a valvula da péra e
proceder a insuflacdo de ar para dentro do manguito ato 0 manémetro atingir a pressao de 160
mmHg.

Observagdo: esta pressao podera ser maior ou menor conforme critério do operador. Nao iniciar o
enchimento do manguito antes de verificar se esta correta toda a preparagdo para a determinacéo da
pressao arterial.

3. Abrir a valvula da péra, soltando lentamente o ar contido no manguito. Ao perceber o

PRIMEIRO RUIDO, observar, atentamente, o valor que aparece no mandémetro. Esse valor

corresponde 8 PRESSAO SISTOLICA (PS ou pressio méaxima).
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4. Continuar com o esvaziamento lento do manguito. Quando ocorrer o ULTIMO RUIDO,
observar o valor do mandmetro que estara indicando a PRESSAO DIASTOLICA (PD ou
pressao minima). Anotar os valores obtidos.

5. Repetir a manobra de determinacao da pressdo arterial, invertendo o papel da dupla de alunos.
6. Calcular a PRESSAO ARTERIAL MEDIA (PAM) fazendo a seguinte operagao:
PAM = PD + 1/3 (PS — PD)
Na tomada clinica da pressdo arterial deve-se ter em mente que alguns fatores podem afetar a exatiddo e
a estabilidade das medidas de pressao arterial. Entre estes fatores, podemaos citar os seguintes listados abaixo:

I. Ansiedade: pode aumentar tanto a pressdo maxima como a pressdo minima. O efeito da ansiedade
pode ser reduzido repousando e tranquilizando o paciente entre as leituras, que devem ser feitas
pelo menos em ndmero de trés.

I1. Postura: em pessoas em gue o reflexo compensador de alteraces da pressao arterial esta perfeito, a
posicdo ereta da leituras mais altas do que as habituais. Assim a pressao arterial devera ser tomada,
de preferéncia com o paciente deitado.

I11. Espessura do manguito: com relacéo a espessura do braco e do manguito a ser utilizado, sabe-se que
0 manguito muito estreito da leituras falsamente altas, enquanto que manguito muito largo
apresenta medidas mais baixas que a realidade. Para que as leituras sejam exatas a largura do
manguito deve ser aproximadamente 20 % maior que o diametro do membro a ser utilizado. O
manguito dever ser aplicado a um membro de maneira que fique uniformemente ajustado e
insulflado. A pressdo do manguito dever ser elevada rapidamente até 30 mmHg acima da pressdo
arterial maxima e a seguir baixada a razéo de 2 — 3 mmHg por batimento cardiaco.

IV. Congestdo venosa devido a leituras rdpidas e maltiplas: para se evitar a influéncia da congestdo
venosa, em leituras maltiplas e sucessivas, deve-se entre as leituras, fazer com que a pressao do
manguito caia e permaneca em zero durante varios segundos apds a leitura da pressdo arterial

minima.

Responda estas questdes:
1. Quais sao os valores da presséo arterial considerados normais?
2. Cite fatores fisioldgicos e patoldgicos que podem afetar a pressao arterial.

3. E importante a determinacéo da presséo arterial?

2. REGULACAO NEURAL DA PRESSAO ARTERIAL E DA VENTILAGCAO NO CAO
No tronco cerebral (bulbo) existem estruturas responsaveis pela regulacdo da presséo arterial, as
quais por meio do balango autondmico simpatico e parassimpatico controlam o debito cardiaco (DC) e a

resisténcia periférica (RP). Essa regulacdo envolve mecanismos sensoriais (fibras aferentes), mecanismos
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de integracéo (centros bulbares e superiores) e eferentes autondmicos, de forma que qualquer desvio
na pressao arterial seja imediatamente corrigido.

A aferéncia dos mecanismos sensoriais periféricos para as estruturas bulbares no SNC é
representada por:

a. Fibras pressorreceptoras aorticas e carotideas, sensiveis as deformacbes da parede
arterial, causadas pela presséo intravascular.

b. Fibras aferentes da &rea cardio-pulmonar, que respondem a distensdes mecanicas
daquela regiao.

C. Fibras quimiorreceptoras (na aorta e carotidas) cuja atuacdo se faz presente em
situacOes de hipoxia.

As informacdes fornecidas por esses receptores tornam possiveis 0s ajustes circulatorios
momentaneos, por meio de respostas reflexas. Estas respostas sdo ainda moduladas, por informacdes
provindas de estruturas mesencefalicas e corticais, e que estdo envolvidas na adequacéo da circulacdo em
diferentes estados comportamentais, como por exemplo, o exercicio fisico.

Com relacdo a circulagdo é importante ressaltar que estimulos aplicados sobre o coracdo e sobre
os vasos (arteriolas), implicam na alteracdo da presséo arterial, uma vez que a pressdo é determinada, a
cada instante, pelo equilibrio dindmico entre a entrada e a saida de sangue do sistema arterial: a entrada é
regulada pelo coracdo [DC = volume sistolico (VS) x frequéncia cardiaca (FC)] e a saida, controlada pelo
grau de constricdo das arteriolas (RP), que determina a drenagem arteriolar. A pressao arterial é
determinada pelo DC e pela RP (PA = DC x RP).

Os objetivos destes experimentos sao:

1. Observar as respostas circulatorias as varias manipulagcbes mecanicas, quimicas e

neurais no céo, evidenciando alguns aspectos do controle da presséo arterial e

2. Analisar as alteracdes cardiovasculares e respiratdrias decorrentes da vagotomia.

Procedimento Experimental

1. Preparacgéo Cirurgica

O céo é anestesiado por uma mistura de Uretana (600 mg/kg) e Cloralose (60 mg/kg) injetada i.v.,
precedida, 30 minutos antes, pela injecdo subcutanea de Morfina (2 mg/kg). O animal é colocado em
decubito dorsal em uma calha de madeira e suas patas fixadas a mesma.

Apbs entubar o cdo (canula de plastico) serdo feitos os seguintes procedimentos cirlrgicos: o

isolamento e canulacdo da veia femoral para a administracdo intravenosa de drogas, o isolamento e

canulacdo da artéria femoral para o registro da presséo arterial pulsatil, a instalacdo do pneumotacografo

ao redor do térax na regido que apresenta a maior expanséo; e a instalacdo dos eletrodos para o registro

eletrocardiogréafico (ECG).
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Na linha mediana, face ventral do pescoco, é feita uma incisdo longitudinal ampla (cerca de 5
cm) na pele e tecido subcutaneo. Ainda na linha mediana, e por divulsdo com tesoura, a musculatura pré-
traqueal é separada até atingir a traquéia. Ao lado da traquéia, e num plano um pouco mais profundo, é
encontrado, a cada lado, o feixe vasculo-nervoso do pescogo: o qual é isolado bilateralmente numa grande
extensdo. Com cuidado, sem lesar 0 vago, este é separado da car6tida comum, isolando-a com cordoné, e
preparado para liga-lo e secciona-lo, posteriormente.

A artéria femoral canulada é conectada ao transdutor para registro da pressao arterial, os eletrodos
para registro eletrocardiografico sdo conectados ao pré-amplificador e o transdutor para registro da
ventilacdo sdo todos conectados ao poligrafo para os registros cardiovasculares e respiratorios. Nesses
tracados podem ser observados os registros eletrocardiograficos (ECG), pressdo arterial pulsatil (PAP),
freqUéncia cardiaca (FC) e movimentos respiratérios (Resp) de inspiracdo e expiracdo. Antes de cada
procedimento experimental é importante esperar que a pressao e a respiracdo voltem ao normal (padréo

basal), registrando sempre um novo controle: cada experimento tera seu proprio registro controle.

2. Sequéncia Experimental

2.1. Tracados normais de pressao arterial (PA), respiracdo e ECG:

O sistema de registro possui caracteristicas adequadas para registrar, com fidelidade, as variacdes
da pressdo arterial de acordo com 0s movimentos respiratérios. Procure, com velocidade adequada,
correlacionar as alteracBes na pressdo arterial com 0s movimentos respiratorios (arritmia sinusal) e

discuta qual é a influéncia da respiracédo sobre a circulacdo (FC e PA)?

2.2. Reconhecimento do ECG e influéncia da respiracdo sobre a FC

Identifique o registro do ECG e verifique se h& alguma alteracdo na freqiiéncia de despolarizacdo

do coracgdo durante a inspiracdo com a respiracao?

2.3. Efeitos da Noradrenalina (NOR) e da Acetilcolina (Ach) sistémicas
<> 1 mg de NOR
X 1 mg de Ach

Aguarde sempre a pressao voltar ao normal entre uma injecao e outra.

a. O que ocorreu com a PA e com a FC em cada uma das inje¢des?
b. Onde atua a NOR? Algum mecanismo reflexo de regulacéo da PA é ativado?

c. Qual a acdo da Ach? Qual é o significado fisioldgico desses efeitos da Ach?

2.4. Efeitos da oclusdo bilateral das carétidas comuns

Com as pingas apropriadas, faremos a oclusdo durante 1 min das 2 artérias carétidas comuns

simultaneamente.
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a. O que ocorreu com a PA e a FC?
b. Esquematize a sucessdao de fendmenos que devem ter ocorrido entre a oclusdo e as

respostas autonémicas que influenciam a presséo arterial.

2.5. Efeitos da vagotomia bilateral sobre a FC e a PA

“ Registre 0 ECG controle. Ligue os vagos e secione-0s em rapida sequéncia.
a. O que ocorreu com a FC? Como explicar essa modificacdo? Persistem ainda as
influéncias respiratdrias sobre a FC? Por qué?

b. O que ocorre com a PA?

2.6. Efeitos da NOR e Ach sistémicas ap6s a Vagotomia
X 1 mg de NOR
X 1 mg de Ach

a. O que ocorreu com a PA e com a FC em cada uma das injecdes?

b. Onde atua a NOR? Algum mecanismo reflexo de regulagdo da PA ¢ ativado?
Compare os efeitos da NOR antes e apds a vagotomia.

C. Qual a acdo da Ach? Qual é o significado fisiologico esses efeitos da Ach?
Compare os efeitos da Ach antes e apds a vagotomia.

d. Explique os diferentes resultados observados ap6s a vagotomia?

2.7. Efeito da oclusdo bilateral das carétidas comuns apds vagotomia

Com as mesmas pincas apropriadas, repetimos a oclusdo a oclusdo bilateral das 2 artérias
carétidas comuns simultaneamente durante 1 minuto.
a. O que ocorreu com a PA e a FC?
b. Esquematize a sucessdo de fenémenos que devem ter ocorrido entre a oclusao e as
respostas autonémicas que influenciam a presséo arterial.
C. Compare os efeitos da ocluséo bilateral das carotidas comuns antes e apés a

vagotomia e explique as diferencgas.

Os alunos deverdo entregar Relatorio Completo da aula realizada, constando as respostas de
todas as questdes descritas no roteiro de aula. Este Relatdrio devera ser individual e ser entregue no dia

da prova do contetdo da aula.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
Tratado de Fisiologia Médica. Guyton, A.C. & Hall, J.E. Editora Guanabara Koognan, 10% edi¢éo, 2002.
Capitulos 14 e 18.
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AVALIACAO DO FLUXO SALIVAR E CONCENTRACOES DE ELETROLITOS E
PROTEINA NA SALIVA HUMANA
Professor responsavel: Sérgio Olavo Petenusci

OBJETIVOS: Determinar o fluxo salivar, pH, concentracdes de eletrdlitos (Na*, K*, Ca*™, Fosfato)
e de proteina total na saliva humana em estado de repouso e pela estimulacdo quimica.
Procedimento:
1- 4 mesas, 4 alunos.
2- enxaguar a boca com agua 2 vezes.
3- coletar saliva humana, coletar controle (basal, sem estimulo) em estado de repouso em recipiente
previamente pesado, durante 5 minutos.
4- Aplicar o estimulo Colocar 3 gotas das substancias relacionadas abaixo no dorso da lingua e
coletar saliva em recipiente previamente pesado durante 5 minutos.
Cloreto de sddio a 5%;
Sacarose a 5%);
Sulfato de quinina (20 mg);
Suco de liméo.
Pesar os recipientes contendo as amostras de saliva coletadas (estado de repouso e estimulada) e
determinar as concentragdes de Na', K*,Ca'™, fosforo e de proteina de acordo com as instrucdes

contidas neste roteiro.

Determinacdo das concentracdes de sddio e potassio na saliva
1- Tomar 0,1 ml de saliva diluir com agua deionizada para um volume de 5,0 ml com agua

deionizada.

2- Fazer as leituras de sddio e potassio em Fotdmetro de Chama, expressando os valores de sédio e
potassio em mEg/litro.

Leitura do Padrdo:

Leitura das salivas:

Mesal | Mesa2 | Mesa3 | Mesa4 Média | Concentracdo
em meqg/I

Repouso

NaCl

Sacarose
Quinino
Limao

Padrdo de
sodio Meq/|
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Mesal | Mesa2 | Mesa3 | Mesa4 Média | Concentracdo
em meq/I
Repouso
NaCl
Sacarose
Quinino
Liméo
Padrdo de
potassio Meq/I
Determinacdo de calcio na saliva
Preparar 3 tubos de ensaio de acordo com o seguinte protocolo:
Tubos Reagente de uso Amostra de saliva ou Padrdo de célcio
1- Branco 20ml | e
2- Amostra 2,0 ml 0,02 ml
2- Padrdo 20ml 0,02 ml

Reagente de uso: é 0 reagente que ira reagir com o Ca*? da saliva produzindo um complexo colorido
cuja intensidade de cor é lida em Espectrofotdmetro em 560 nm. E prepardo tomando-se 7,0 ml de agua
deionizada e acresecentando 1,0 ml do reagente concentrado. Usar 2,0 ml desta preparacdo para cada

determinacéo.

4 mesas, 5 tubos cada = 20 tubos X 2,0 ml = 40 ml do reagente

Mesal | Mesa2 | Mesa3 | Mesa4 Média mg/100 ml
saliva

Repouso
NaCl
Sacarose
Quinino
Limao
Branco
Padréo de
calcio

Aagitar os tubos e ler em Espectrofotdmetro em 560 nm.
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Célculos:
mg de célcio/ 100 ml de saliva = Absorbancia da amostra/ Absorbéancia do padréo x 10

Determinacdo da concentracdo de proteina na saliva

1. Tomar uma aliquota de saliva e diluir 50 vezes (tomar 0,1 ml de saliva e diluir para 5,0 ml com
agua destilada).
2. A seguir tomar 3 tubos de ensaio e proceder como a seguir:

Branco Amostra Padréo
Amostra - 0,05 mi -
Padréo - - 0,05 ml
Agua destilada 0,05 ml - -
Reag.Biureto 2,5 ml 2,5 ml 2,5ml

3. Homogeneizar bem e aguardar por 15 minutos & temperatura ambiente. Ler a cor formada em
espectrofotdmetro. Em 545 nm.

4. Célculos:

Os valores obtidos serdo expressos em mg de proteina por 100 ml de saliva.

Proteinas totais (g/100 ml) = leitura de absorbancia do teste x 50/leitura de absorbancia do padréo x 4.
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INFLUENCIA DA GLICOSE E FLUORETO NA DESMINERALIZACAO DENTARIA.
ESTUDO “IN VITRO”
Professor responsavel: Sérgio Olavo Petenusci.

O ion fluoreto inibe o desenvolvimento das céries, devido a trés mecanismos conhecidos: 1) pela
reducdo da solubilidade da apatita, através da conversdo da hidroapatita em fluorapatita; 2) pela
remineralizacdo da lesdo cariosa, com deposi¢do de uma mistura de sais de fldor; e 3) pela sua atividade
antimicrobiana. O ion fluoreto contribui para efeitos cariostaticos porque também influi na ecologia da
placa microbiana. Esta bem estabelecido que as enzimas glicoliticas microbianas sdo inibidas pelo ion
fluoreto. A inibicdo do metabolismo do aclcar reduz a acidogénese, resultando em reducdo da
desmineralizagdo do esmalte do dente e interferéncia simultdnea com formagdo de polissacarideos na

placa dental, o que diminui a adesdo microbiana na superficie do dente.

Procedimento:

1. Preparar 4 frascos como abaixo relacionado e incubar a 37°C em banho-maria por 4 horas.
A- 2,0 ml de cloreto de sodio 0,9% + 100 mg de esmalte
B
C

D- 2,0 ml de saliva humana + 100 mg de esmalte + 100 mg de glicose + 100 mg de fluoreto de sédio.

2,0 ml de saliva humana + 100 mg de esmalte

2,0 ml de saliva humana + 100 mg de esmalte + 100 mg de glicose

2. Decorrido o periodo de 4 horas tomar amostras do meio de incubacédo e determinar os niveis de calcio.
3. Determinacdo dos niveis de calcio:

Preparar 3 tubos de ensaio de acordo com o seguinte protocolo:

Tubos Reagente de uso Amostra ou padréo de calcio
1. Branco 2,0ml 0,02 mi
2. Amostra 2,0ml 0,02 mi
3. Padrao 2,0 ml 0,02 ml

Agitar os tubos e ler em espectrofotdmetro em 570 nm

Célculos:

mg de Ca*%/100 ml de meio de incubacdo = absorbancia da amostra/absorbancia do padrao x 10.
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CARACTERISTICAS DA RESPIRACAO NO HOMEM
Professor Responsavel: Luis Guilherme de Siqueira Branco

INTRODUCAO

A regulacdo da respiracdo faz-se por meio do controle dos mdsculos inspiratorios e
expiratorios por um complexo neural situado no tronco cerebral: o centro respiratorio. A aferéncia da
periferia ao conjunto dos varios nucleos que compdem o centro do controle respiratorio € representada
por 3 contingentes principais:

1- O sistema quimiorreceptor periférico (sensiveis a variacdes de pH, PO, e PCO, do sangue)
e central (sensiveis a variacdes de pH e PCO; do liquor).

2- O sistema de propriorrecep¢do das articulagbes, musculos da caixa tordxica e
principalmente os receptores de estiramento, que disparam em propor¢do ao grau de inflacdo dos
pulmdes.

3- Os sistemas pressorreceptores aortico e carotidiano (barorreceptores).

Assim, a manutencdo de niveis adequados de O, e CO, na corrente sanguinea torna-se possivel
por meio de ajustes continuos e respostas reflexas discretas envolvendo um “feedback™ sensorial
fornecido por certos receptores. Além disso, conexdes provindas de outras regides do SNC sao

responsaveis pelas respostas respiratdrias no exercicio, emocao, e no controle voluntario da respiracao.

OBJETIVO: Observar as respostas respiratdrias as circunstancias do cotidiano, evidenciando alguns

aspectos da natureza do controle da respiracéao.

PROCEDIMENTO: Passe o pneumdgrafo de borracha ao redor do térax, apos observar em que ponto ha
maior excursdo da parede toraxica ou mesmo do abdomem. Ligue o tubo de saida do pneumdgrafo a
entrada da capsula de Marey, fixa no suporte. Observe se ha deslocamento apreciavel da pena com a
respiracdo. Em seguida ajuste a pena inscritora sobre o tambor esfumacado do quimdégrafo e ligue o

mesmo com velocidade média. Observe o tracado normal e suas caracteristicas.

Antes de iniciar cada uma das experiéncias que se seguem, espere a respiracdo voltar ao

normal, com o quimografo parado e em seguida trace um novo periodo controle.

EXPERIMENTO

1- Execute o registro dos movimentos respiratorios normais. ldentifique no registro a inspiracdo e a

expiracdo. Para tanto, o individuo deve estar sentado, e sem observar o registro.
2- Leia um trecho qualquer em voz alta.
3- Leia 0 mesmo trecho mentalmente. Justifique o tracado.

4- Beba um pouco de 4gua, em pequenos goles.
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5- Faca o registro tossindo.
6- Bloqueie a respiracdo (apnéia) durante um maior tempo possivel. Interprete.
7- Realize movimentos respiratorios amplos e frequentes (hiperpnéia voluntaria), durante 1 minuto.
Explique o resultado.
8- Respire durante 1 minuto dentro de um saco plastico. Observe a amplitude e a freqiiéncia dos
movimentos respiratorios. Explique.
9- Desconecte o pneumdgrafo do tambor de Marey e execute uma série de 10 flexBes. Registre os

movimentos respiratorios apds este exercicio. Justifique.
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DIGESTAO E ABSORCAO
Professor Responsavel: Sérgio Olavo Petenusci

INTRODUCAO

A manutencdo de um equilibrio dindmico entre o organismo e seu meio ambiente ocorre por meio de
reacOes quimicas que de forma global denomina-se metabolismo; elas provocam continuas mudancas de
substancias e liberagdo de energia, tornando possivel a adaptacdo do ser vivo as variagdes do meio.

Em condicdes fisiologicas, as substancias usadas no metabolismo ingressam no organismo pelo sistema
digestorio, que recebe os alimentos (carboidratos, proteinas e lipidios) e promove a sua degradacéo (digestao) até
atingirem as suas formas estruturais mais simples (glicose, aminoacido, &cido graxo) pelas atividades musculares
(motilidade gastrintestinal) e glandulares (secrecdo de enzimas/muco).

A ingestdo de alimentos segue a orientacdo definida pelo comportamento alimentar (fome, apetite) e, apos
a mastigacdo e a formacéo do bolo alimentar, eles sdo deglutidos e conduzidos pelo esbfago até o estbmago, dai
seguem para o intestino delgado (duodeno, jejuno, ileo) e, posteriormente, para o intestino grosso (célon
ascendente, cdlon transverso, colon descendente, sigmoide e reto).

Na altura do duodeno, o trato digestivo comunica-se com o pancreas (ducto pancreatico) e com a vesicula
biliar (colédoco), que participam de uma fun¢do muito importante nos processos digestivos, atuando na
degradacéo dos alimentos, na regulacéo de pH e na absorcéo de nutrientes.

O trato digestivo absorve as substancias alimentares, permitindo um fornecimento continuo e adequado de
nutrientes necessarios para 0 metabolismo corporal. A absorcdo de glicose, aminoacido, acido graxo, sais

minerais e vitaminas ocorre no intestino delgado, principalmente no jejuno.

OBJETIVO
Avaliar as propriedades digestivas da secrecdo pancreatica, e, hum segundo momento, estudar as

caracteristicas da absorcéo intestinal em ratos.

1. ESTUDO “IN VITRO” DA DIGESTAO PANCREATICA

Preparar 5 tubos de acordo com o seguinte protocolo:

Tubo 1: 2 ml de amido + 2 ml de Na,CO 30,05 M + 1 ml de suco pancreatico.
Tubo 2: 2 ml de amido + 2 ml de HCL 0,1 N + 1 ml de suco pancreético.
Tubo 3: 2 ml de Na,CO 30,05 M + 1 ml de suco pancreético + fibrina corada.
Tubo 4: 1 ml de leite com fenolftaleina + 1 ml de suco pancreatico.
Tubo 5: 1 ml de leite com fenolftaleina.
Agitar bem todos os tubos. Colocar os tubos em banho-maria a 37° C. Decorridos 30 minutos acrescentar
nos tubos 1 e 2, 1 gota de solucéo de lugol.

Interpretar os resultados.
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2. ABSORCAO INTESTINAL
Animal: ratos Wistar. Anestesiar dois animais com Nembutal (40 mg/kg, 4%) e fixe-os em decubito dorsal

na calha de madeira. Abra 0 abdome por meio de uma incisdo mediana, pegando sucessivamente a pele, linha
branca abdominal e periténio. Afaste o epiplon e localize o duodeno.

Faca duas ligaduras no duodeno, logo depois que a cabega do pancreas se afasta do mesmo. Em seguida,
impulsione levemente, com os dedos, o contendo da alca intestinal (obedecendo a direc&o fisioldgica do transito)
até uma distancia de 12 cm, de ligadura feita anteriormente. Proceda agora nova ligadura dupla semelhante a
anterior (Figura. 1). Continue esta manobra até completar um total de quatros ligaduras (trés alcas), em cada
animal. Em seguida, injete obliquamente, a partir da primeira al¢a na seqiiéncia descrita abaixo, mais ou menos 1

ml das seguintes solugdes:

A - Oleo comestivel.

B - Sulfato de Magnésio 25%.
C — Glicose 25%.

D — Glicose 5%.

E — Solucdo fisioldgica.
F—Glicinaa 1 %.

Apds uma hora, retire cada um dos seguimentos, cortando entre as duas ligaduras em cada extremo das
alcas. Fagca um pique na sua parede, sobre uma prove ta, e recupere todo o liquido restante. Meca o volume da
solucdo recuperada, e calcule o volume do liquido absorvido ou secretado. Anote os resultados e explique, para
cada um dos liquidos acima, quais os fatores envolvidos predominantemente para explicar os resultados

observados.

Solucéo injetada Volume Inicial Volume Final Diferenca
Oleo
Sulfato de magnésio
Glicose a 25 %

Glicose a5 %

Solucao fisioldgica

Glicinaal %
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Figura. 1: Esquema das algas intestinais.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
Fisiologia. Berne M.R. & Levy M.N., Editora Koeppen Stanton, 42 edi¢do, 1999, Capitulo 39, pp. 610.
Tratado de Fisiologia Médica. Guyton, A.C. & Hall, J.E., Editora Guanabara Koogan, 10? edicéo,

2002, Capitulo 65: Digestdo e absorcao no trato gastrintestinal, pp. 702.

45



