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Prefacio

Um ensino de Anatomia unicamente verbal
constitui, no meu entender, um ensino pobre, por
insuficiente, e até mesmo abstrato. A palavra,
neste caso, precisa de se aiar aimagem, para se
vivificar. A imagem équelhevai insuflar avida,
constituindo, juntas, um bindbmio que tornara o
ensino mais claro, mais evidente, mais preso a
realidade.

Impde-se, atodo aquele que ensina Anato-
mia, adistin¢do entre os dois pilares fundamen-
tais que a sustém: a anatomia cadavérica e a
anatomia do ser vivo.

A Anatomiaestudadano cadaver congtitui a
primeira e uma das mais relevantes fontes de
conhecimento morfolégico, apesar do grande
obice de nos poder transmitir algo diferente da
realidade.

A Anatomiaestudadano ser vivo pode com-
pletar, entdo, o que de incompleto nos fica da
Anatomia estudada no cadaver.

Assim, aAnatomia de SQuperficie evidencia
0s pontos de referéncia anatémicos.

A Anatomia Funcional permite compreen-
der todos 0s movimentos com base nas leis da
mecanica.

A introduc8o da Anatomia Radiolégica
tornou viavel o estudo das estruturas que nos
passam a transmitir, com fiabilidade, a nogéo
de normal, susceptivel de se comparar depois
com o patol dgico.

A Anatomia Gamagrafica analisaas carac-
teristicas das imagens normais e a sua natureza
complementar em relacdo a radiografia, permi-
tindo pensar em termos fisioldgicos, mas com
base em conhecimentos anatomicos.

O estudo dos cortes anatdbmicos seriados,
comparaveis com as imagens obtidas pela To-
mografia (Axial) Computorizada, Ressonancia
Magnética (Nuclear) e Ultrasonografia, tor-
Na-se necessario para ultrapassar tantas difi-
culdades de interpretacéo.

K Anatomia Endoscopica permite, com apa-
relhagem especial, observar cavidades e canais
naturais, forado acance da observacdo directa.

A Anatomia Regional, de vital importancia
cirlrgica, estudaastécnicas e asregidesdo corpo
humano.

A Anatomia Experimental tenta estabelecer
a correspondéncia com a Anatomia Humana,
possibilitando a observacdo dos 6rgdos em pleno
funcionamento.

Se pensarmos, também, na educacdo de
pos-graduacdo, na inten¢do do ensino a docen-
tes, ainvestigadores, médicos especidistas e até
clinicos gerais, torna-se necessério um estudo
orientado e continuo nesse sentido.

Impde-se, actualmente, que se ministre em
Anatomia Humana, um ensino, simultanea-
mente, tedrico e pratico.

Sou levado a concluir que as decisdes
magistrais dos tratados cléssicos foram, com o
decorrer dos tempos, ganhando em perfeico,
como resultado de uma melhor observacdo do
cadéver, suprema realidade anatémica.

Todos os livros tém descricBes tipo, cor-
respondendo portanto a individuos hipotetica
mente normais. Qualquer outra disposi¢ao, ndo
incluida nestas descri¢des, constitui a variagao,
gue pode ser maior ou menor, ndo sendo variagdo
sinénimo de anormalidade, pois em Anatomia, 0
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normal éavariacdo. Aotermosdereter namemo-
rialivros de texto, podemos ent&o ter de concluir,
gue o Homem Normal, isto ¢, aquele que corres-
ponde a descricdo dos diversos tratados, € um
homem que ndo existe.

A natureza sb se deixacompreender através
da observacdo directa, ndo significando os livros
nadamais do que aenumeracdo e a classificacdo
dos factos observados.

Estudar e praticar mais, penso ser a regra
de ouro que devera orientar um estudante de
Anatomia. Visase, assim, atingir um desenvol-
vimento da memdria visual, retendo a morfolo-
gia dos érgéos, ndo apenas pelo que se leu, mas
sim pelo que os olhos fixam.

O facto de realcar as grandes vantagens do
ensino prético, ndo implica, de modo algum, que
se menospreze o tedrico, pois ambos se com-
pletam. E certo que o ensino tedrico foi perdendo
muito da sua personalidade, pelo exceder dos
abusosdo passado. E um ensino que conduz aum
estudo memorizado, havendo mesmo quem ti-
vesse afirmado que ele congtituia um sistema de
transferir conhecimentos do professor ao aluno,
sem que estes fossem captados por ambos.

Contudo, nem s0 de defeitos estd cumulado
este tipo de ensino: certas estruturas anatémicas
sdo de dificil disseccéo, por dificuldades vérias e
por requererem técnicas sofisticadas. A evolugdo
continua da investigagdo morfoldgica, desactua-
lizando os livros de texto e a maneira como se
expbe, assm como a adaptacdo a nomenclatura,
s30 vantagens das licdes tedricas.

A licdo tedricadeve servir de guiaao aluno,
mantendo-se o professor a atura da capacidade
intelectual dos seus discipulos, ndo se limitando
adirigir explicagdes aumaminoriade «pequenos
génios». A transmissdo de conhecimentos deve
distinguir o fundamental do acessério e de con-
duzir & compreensao dos assuntos mais dificels,
evitando sempre tudo o que possa levar a uma
indtil sobrecarga da memoria.

A exposicdo deve salvaguardar uma orien-
tacdo funcional, que além de deixar transparecer
mais arealidade dos factos anatémicos importan-
tes, contribui para emprestar interesse ao ensino,
orientando desde logo o0 aluno para uma tendén-
cia profissional.

N&o se deve ter em mente uma transmisséo
macica, compacta, de conhecimentos. Estes de-
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vem, antes, ser comedidamente dosificados, para
ndo arrastar o aluno a desorientagdo ou sensacao
de impoténcia, que facilmente geram desalento e
desénimo.

A sincronizacdo entre o ensino tedrico e o
prético constitui um objectivo dificil, mas ndo
impossivel, de se tornar aplicavel com sucesso.

O estudo da Anatomia Humana devera ser
realizado numa obra com trés caracteristicas:
poder olhar, poder aprender a descrever e saber
utilizar correctamente a nomenclatura.

Poder olhar, pois ndo é possivel estudar
Anatomia num livro sem ilustragdes, sendo esta
a razdo da obra apresentar 384 desenhos esque-
maticos e 85 radiografias.

Poder aprender a descrever, pois € nas
ciéncias morfolégicas que se encontram as ba
ses da precisdo e da concisdo, fundamentos da
Medicina e da Cirurgia, razdes estas porque se
tentou elaborar um texto com ideias claras, mas
com 0 menor nimero possivel de palavras.

Saber utilizar correctamente a nomencla-
tura, indispensavel a qualquer tipo de descricdo
precisa, mantendo ainda a cléssica e brilhante
nomenclatura da escola anatémica portuguesa
e internacional, consagrada na 6* edicdo da
«Nomina Anatomica».

A primeira parte da obra «Anatomia Hu-
mana da Locomocgdo» € consagrada a Anatomia
Humana Passiva (Osteologia e Artrologia), a
segunda parte descreve a Anatomia Humana
Activa (Miologia) e a terceira parte trata da
Anatomia Radioldgica.

Deliberadamente suprimi as referéncias bi-
bliogréficas, por entender ndo serem de utilidade,
numa obra oferecida a todos aqueles que pre-
tendem estudar «Anatomia Humana da Loco-
mocdo» e também aos que tém necessidade de
uma aprendizagem complementar, ou mais pro-
funda, em especialidades relacionadas, entre as
quais a Cirurgia Geral, a Ortopedia e a Trauma-
logia, a Medicina Fisica, a Reabilitacdo e os
diversos ramos das Ciéncias da lmagem.

Se, de algum modo, este trabalho facilitar o
estudo da Anatomia Humana da Locomogao,
considero o meu esforco de cercade 20 anos, bem
recompensado.
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OSTEO-ARTROLOGIA DA CABECA

1.1. OSTEOLOGIA DA CABECA

A cabeca Gssea € constituida pelos 0ssos
do créanio e pelos ossos da face.

O créanio é uma caixa6ssea, onde se encon-
tra 0 encéfalo, sendo constituido por uma parte
superior, aabdbada craniana e uma parte infe-
rior, a base do cranio.

A face é constituida por um macico ésseo,
situado adiante da base do crénio e limitando,
com este, um conjunto de cavidade, onde se
encontra a maior parte dos 6rgaos dos sentidos.

1.1.1. 0SSOS DO CRANIO

O crénio é constituido por oito ossos, sendo
dois pares e quatro impares.

Os quatro 0ssos impares sao o frontal, o
etmbide, o esfendide e o occipital.

Os dois 0ssos pares s20 o parietal e o tem-
poral. Entre os ossos do cranio, encontram-se
ainda pequenos 0Ss0S supranumerarios, 0S 0Ssos
wormianos.

1.1.1.1. OSSO FRONTAL (OSFRONTALE)

Orientacéo

A face convexaé anterior. A face que apre-
senta duas cavidades separadas por uma chanfra-
dura é inferior.

Conexdes

O osso frontd articula-se com os dois parie-
tais, o etmdbide, o esfendide, os dois maxilares
superiores, os dois malares, os dois nasais e 0s
dois lacrimais.

Descrigéo
O osso frontal apresenta trés faces e trés
bordos.

Face anterior ou cutanea

E uma face que se relaciona com a pele,
apresentando na linha mediana a sutura médio-
-frontal ou metépica (Sutura frontalis) (Fig.1.1)
e, por cima desta, a bossa frontal média ou
glabela (Glabella) (Fig. 1.2).

Fig. 1
Frontal visto pelaface anterior ou cutanea

1. Sutura médio-frontal ou metdpica-2. Bossa fronta
média ou glabela- 3. Bossa frontal latera - 4. Areada

supraciliar - 5. Crista lateral do fronta - 6. Faceta

temporal do frontal - 7. Bordo érbito-nasal com a
chanfradura nasal - 8. Bordo érhito-nasal com a arcada
orbitéria - 9. Apdfise orbitaria externa- 10. Apofise

orbitéria interna- 11. Bordo parietal.
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De cada lado da glabela encontram-se as
bossas frontais laterais (Tuber frontale) (Fig. 1.3)
e por baixo, as arcadas supraciliares (Arcus
superciliaris) (Fig. 1.4).

Mais externamente encontra-se a crista la-
teral do frontal (Lineatemporalis) (Fig. 1.5), que
€ acontinuagdo da linha curvatemporal superior
do o0sso parietal, limitando adiante afaceta tem-
poral do frontal (Fig. 1.6), que faz parte da fossa
temporal.

Face posterior ou cerebral

E a face que se relaciona com o cérebro,
observando-se na linhamediana e indo de diante
paratrés. o buraco cego (Foramen caecum) (Fig.
2.1), onde ocasionalmente passaa veiado buraco
cego ou um prolongamento da duraméter do
encéfalo; a crista frontal (Crista frontalis) (Fig.
2.2) e a goteira do seio longitudinal superior
(Sulcus sinus sagittalis superioris) (Fig. 2.3),
onde passa 0 seio do mesmo nome.

De cadalado dalinhamedianaobservam-se:
asfossasfrontais(Fig. 2.4) easbossasorbitarias
(Fig. 2.5), apresentando estas muitas saliéncias,
as eminéncias mamilares (Fig. 2.7), que estéo
separadas entre si pelas impressfes digitais
(Impressiones digitatae), determinadas pelo cé&
rebro (Fig. 2.6).

Fig. 2
Frontal vista pela face posterior ou cerebral
1. Buraco cego - 2. Crista fronta - 3. Goteira do seio
longitudinal superior - 4. Fossa frontal - 5. Bossa
orbitéria - 6. Impressdes digitais - 7. Eminéncias
mamilares - 8. Bordo esfenoidal.

Face inferior ou orbitaria

Apresenta na linha mediana a chanfradura
etmoidal (Incisuraesthmoidalis)(Fig. 3.1.), paraa
frente da qual se destaca a espinha nasal do
frontal (Spina nasalis) (Fig. 3.2). A chanfradura
etmoidal é ladeada por duas superficies antero-
-posteriores escavadas, da frente para tras, pelo
orificio de aberturados seiosfrontais e por peque-
nas cavidades, as hemicélulas frontais (Fig. 3.3),
que, completadas pelas hemicélulas do etmdide,
formam as células etmoidais. Observam-se, ain-
da, nestas superficies duas goteiras transversais
gue, com outras existentes nas massas laterais do
etmdide, constituem os canais etmoidais ou or-
bitariosinternos (Canalis ethmoidalis) (Figs. 3.4
e 3.5), sendo um anterior e outro posterior. De
cada lado da chanfradura etmoidal encontram-se
as fossas orbitarias (Fig. 3.6), observando-se na
sua por¢cdo antero-externa a fosseta lacrimal
(Fossa glandulae lacrymalis) (Fig. 3.7), onde se
alojaestaglandulae nasuaporgdo antero-interna
afosseta troclear (Fovea troclearis) (Fig. 3.8),
onde se insere o troclea de reflexo do masculo
grande obliquo do ol ho. Estafosseta pode ser subs-
tituida pela espinha troclear (Spinatrochlearis).

Fig. 3
1. Frontal visto pela face inferior ou orbitéria
1. Chanfradura etmoidal - 2. Espinha nasal do fronta
3. Hemicélulas frontais - 4. Cana etmoidal anterior
5. Cana etmoidal posterior - 6. Fossa orbitaria
7. Fosseta lacrimal— 8. Fosseta troclear - 9. Chanfradura
ou buraco supra-orbitério - 10. Chanfradura ou buraco
fronta interno - 11. Abertura do seio frontal.

Bordo anterior ou érbito-nasal

E constituido por um segmento mediano, a
chanfradura nasal e por dois segmentos laterais,
as arcadas orbitérias.

A chanfraduranasal (Incisuranasalis) (Fig.
17) tem aformade um V invertido e articula-se
com os dois 0ssos nasais e com as apofises
montantes do maxilar superior.
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Cada uma das arcadas orbitarias (Margo
supraorbitalis) (Fig. 1.8) termina externamente
na apéfise orbitéria externa (Processus zygoma:
ticus) (Fig. 1.9), que se articula com o maar e,
internamente, na apdfise orbitaria interna (Fig.
1.10), que se articulacom a apéfise montante do
maxilar superior e com 0 0sso lacrimal.

A arcada orbitaria pode apresentar, ao nivel
do seu terco médio, a chanfradura ou buraco
supra-orbitario (Incisura ou foramen supraor-
bitalis) (Fig.3.9), que da passagem aos vasos e
nervo supra-orbitarios, podendo também ter, um
pouco mais paradentro, achanfradura ou buraco

frontal interno (Incisura ou foramen frontalis)
(Fig. 3.10), onde passam os vasos frontais inter-
nos.

Bordo superior ou parietal

Articula-se com os dois 0ssos parietais, em
cima, e com as grandes asas do esfendide, em
baixo (Fig. 1.11).

Bordo posterior ou esfenoidal
Articula-se com apequena asa do esfendide
(Fig.2.8).

Seios Frontais

No interior do osso frontal encontram-se
dois seios frontais (Sinus frontalis), que sfo ca-
vidades pneuméticas e que se abrem nas fossas
nasais pelas aberturas do seio frontal (Apertura
sinus frontais) (Fig. 3.11). Estes seios encon-
tram-se separados entre s pelo septo dos seios
frontais (Septum intersinuale frontale).

1.1.1.2. 0SSO ETMOIDE
(OS ETHMOIDALE)

Orientacéo

A lamina, que apresenta numerosos orifi-
cios, é horizontal e dela se destaca uma apéfise
gue é anterior e superior.

Conexbes

O 0ss0 etméide articula-se com o frontal, o
esfendide, os dois palatinos, os dois nasais, 0s
dois maxilares, os dois lacrimais e o vémer.

Descricéo
O osso etméide é constituido por umalami-
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navertica queestasituadanalinhamedianae por
uma l&mina horizontal, que corta perpendicular-
mente a primeira. Da face inferior da lamina
horizontal destacam-se as massas laterais.

Lamina vertical

Esta |amina esta dividida em duas porcoes
pela lamina horizontal: aporcdo superior, cons-
tituida por uma apdfise de forma triangular, a
apdfise cristagdli e aporgdo inferior, formando
uma lémina fina, que contribui para formar o
septo das fossas nasais e que constitui a lamina
perpendicular.

A apdfisecristagalli (Cristagali) (Fig.8.1)
é triangular, estando a sua base unida a lamina
horizontal e 0 seu bordo anterior articulado com
0 0sso frontal através das suas asas, 0S processos
alares (Alacristagdli) (Fig. 8.2), completando
assim o buraco cego.

A lamina perpendicular (Lamina perpendi-
cularis ethmoidalis) (Fig. 8.3) é pentagonal e
muito fina O bordo anterior articula-se com a
espinha nasal do frontal e com os dois 0ssos
nasais. O bordo posterior articula-se com 0 seg-
mento anterior dacrista esfenoida do esfendide.
O bordo superior articula-se com a l&mina hori-
zontal do etmdide. O bordo antero-inferior une-
-se a cartilagem do septo. O bordo péstero-in-
ferior articula-se com o bordo anterior do vomer.

Lamina Horizontal ou Lamina crivada

A lamina horizontal ou lamina crivada
(Lamina cribosa) (Fig. 4.1) tem forma quadril&
tera e estende-se de uma massa latera a outra.
A face superior da l&mina horizontal é dividida
pela apdfise crista galli em duas por¢des, repre-
sentadas pelas goteiras olfactivas (Fig. 4.2). Es-
tas sio crivadas de orificios, conhecidos por
buracos olfactivos (Foraminacribosa) (Fig. 4.3),
com dimensdes muito variaveis e dispostos em
duas ou trés fileiras, paraelas entre si, dando
passagem aos filetes do nervo olfactivo.

Os buracos olfactivos que se encontram
situados mais anteriormente tém caracteristicas
especiais; a fenda etmoidal (Fig. 4.4) da passa-
gem a um prolongamento da duraméter encefdica
e 0 buraco etmoidal (Foramen ethmoidale) (Fig.
4.5) estaligado ao cand etmoidal anterior através
do sulco etmoidal (Fig. 4.6), dando passagem a0
ramo nasal interno do nervo oftamico.
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A face inferior da lamina horizontal faz
parte da abObada das fossas nasais.

Massas laterais

As massas laterais (Labyrinthus ethmoi-
ddlis) (Fig. 8.4), em nimero de duas, apresentam
umaformacubodide e encontram-se suspensasdas
extremidades laterais da l&mina horizontal.

Face superior

Esta face apresenta duas goteiras transver-
sals que, ao reunirem se com goteiras semelhan-
outras existentes no frontal, sendo amais desen-
volvidadesignadapor infundibul o (Infundibulum
ethmoidale) (Fig. 4.7), aqua seencontrasituada
napor¢ao maisanterior e se abreno meato médio.

Esta face apresenta duas goteiras transver-
sais, que ao reunirem se com goteiras semelhan-
tes existentes no frontal, constituem os canais
etmoidais ou orbitddos internos (Candis eth-
moidalis), sendo um anterior (Fig. 4.8.) e outro
posterior (Fig. 4.9). O cana anterior dapassagem
aartériaetmoida anterior e a0 nervo nasal inter-
no e o cana posterior da passagem a artéria
etmoidal posterior e ao nervo esfeno-etmoidal.

Fig. 4
Etmdide visto pelaface superior
1. Laminacrivada - 2. Goteiras olfactivas - 3. Buracos
olfactivos - 4. Fenda etmoida - 5. Buraco etmoidal
6. Sulco etmoidal - 7. Infundibulo - 8. Canal etmoidal
anterior - 9. Canal etmoidal posterior.

Faceinterna

Esta face constitui a maior parte da parede
externa das fossas nasais, destacando-se dela o
corneto superior (Concha nasalis superior)
(Fig.5.1) e o corneto médio (Concha nasalis me-
dia) (Fig. 5.2).

Entre a face interna das massas laterais e a
face externa dos cornetos (Conchae nasalis) en-
contram-se espagos conhecidos por meatos
(Meatus). O meato superior (Meatus nas supe-
rior) (Fig. 5.3) relaciona-se com o corneto supe-
rior e 0 meato médio (Meatus nas medius) (Fig.
5.4), com o corneto médio.

No meato superior abrem-se as células
etmoidai s posteriores e no meato médio abre-se o
seio frontdl e as céulas etmoidais anteriores.

Por cima do corneto superior podem apare-
cer cornetos supranumerérios (Concha nasalis
suprema), conhecidos por corneto de Santorini
(Fig. 5.5) ecorneto de Zuckerkandl (Fig. 5.6), que
condicionam também o meato de Santorini € o
meato de Zuckerkandl (Meatus nasi supremus)
(Fig. 5.7).

Da extremidade anterior do meato médio
destaca-se umalaminadsseamuito fina, aapofise
Unciforme (Processus uncinatus ethmoidalis)
(Figs. 5.11; 6.3; 85 €9.2). Estaapdfisedirige-se
para baixo e para tras, dividindo-se em duas
l&minas, sendo uma inferior, que se articulacom
a apofise etmoidal do corneto inferior e outra
posterior, que pode subdividir-se em duas novas
l&minas, indo umapara o palatino e outra para a
bula etmoidal.

A porgdo superior da apdfise Unciforme
relaciona-se com uma saliéncia condicionada
por uma célula etmoidal, a agger nasi (Agger
nas) (Fig. 8.6) e, atrés da apdfise Unciforme, a
parede externa do meato médio apresenta uma
€elevacdo condicionada por outra célulaetmoidal,
a bula ou bolha etmoidal (Bulia ethmoidalis)
(Fig. 5.8).

A bula etmoidal est4 separada da linha
de implantacdo do corneto médio pelo sulco re-
tro-bular (Fig. 5.9) e encontra-se separada da
apdfise Unciforme pela goteira unci-bular (Fig.
5.10).
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Face externa

Esta face faz parte da parede interna da
Orbita e congtitui 0 Os planum do etméide ou
l&mina papiracia (Lamina orbitalis) (Fig.
7.1).

Fig.5
Etmoide visto pela face interna
1.Cometo superior - 2. Cometo médio - 3. Meato superior
4. Meato médio - 5. Cometo de Santorini - 6. Cometo de
Zuckerkand! - 7. Meatos de Santorini e de Zuckerkandl
8. Bula ou bolha etmoidal - 9. Sulco retro-bular Fig. 7
10. Goteira unci-bular- 11. Apdfise unciforme. Etmoaide visto pela face externa
1. Os planum do etmoéide ou |amina papirécia

Face inferior _
Esta face apresenta, indo de dentro para Face anterior o _
fora: o bordoinferior do cometo médio (Fig. 6.1); Esta face apresenta hemicélulas (Fig. 8.7),

0 meato médio (Fig. 6.2); uma superficierugosa que sdo completadas com outras existentes na
quesearticulacom o maxilar superior; eaapdfise  face interna do osso lacrimal e na apofise
unciforme (Fig. 6.3). montante do maxilar superior.

Fig. 8
Etmoide visto pelaface anterior
1. Apdfise cristagalli - 2. Processos aares
Fig. 6 3. Lamina perpendicular - 4. Massas laterais
Etmoéide visto pela face inferior 5. Apdfise unciforme - 6. Agger nas
1. Cometo médio - 2. Meato médio - 3. Apdfise unciforme. 7. Hemicélulas.
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Face posterior

Esta face articula-se com a face anterior do
corpo do esfendide e com a apdfise orbitaria do
palatino, encontrando-se também hemicéulas
(Fig. 9.1) que se completam com as existentes no
esfendide.

Fig. 9
Etmdide visto pela face posterior
1. Hemicélulas - 2. Apdfise unciforme.

Céulas Etmoidais

O osso etmoide apresenta no seu interior
cavidades pneumdticas, conhecidas pelo nome
de célulasetmoidais (Cellulae ethmoidales) e cu-
jo conjunto constitui o labirinto etmoidal. Estas
células sfo divididas em dois grupos, sendo um
anterior e outro posterior, conforme a sua abertu-
ra nas fossas nasais. As células etmoidais ante-
riores (Cellulae ethmoidales anteriores) abrem
todas no meato médio e as células etmoidais pos-
teriores (Cellulae ethmoidal es posteriores) abrem
nos meatos superior e de Santorini.

1.1.1.3. OSSO ESFENOIDE
(OS SPHENOIDALE)

Orientacéo
A linhaque une os pontos mais afastados do
0SSO € anterior e superior.

Conexbes

O o0ss0 esfendide articula-se com todos 0s
0ss0s do cranio e também com os dois malares,
com os dois palatinos e com o vomer.

Descricéo

O esfendide é um 0sso impar, mediano e
simétrico, que ocupaaporcao anterior e mediana
dabase do crénio, podendo distinguir-se no 0sso
umaporcao mediana, o corpo, donde sedestacam
as peguenas asas, as grandes asas e as apofises
pterigoideias.

Corpo do esfenéide

O corpo do esfendide (Corpus sphenoidale)
(Fig. 10.1) tem umaforma cubdide, apresentando
sais faces.

Face superior

A face superior apresenta na sua porgéo
anterior, 0 jugum sphenoidale (Jugum sphenoi-
dale) (Fig. 10.2), tendo de cada lado da linha
mediana as goteiras olfactivas (Fig. 10.3), que
continuam as goteiras do mesmo nome, existen-
tes no etmadide.

Adiante, a por¢do mais saliente do jugum
sphenoidale, articula-se com aapéfisecristagalli
e com a lémina crivada do etmdide, através do
prolongamento etmoidal do esfendide (Fig. 10.4)
g, atras, o jugum sphenoidale é limitado por uma
crista transversal, o limbo esfenoidal (Limbus
sphenoidalis) (Fig. 10.5).

Atrés do limbo esfenoidal encontra-se a
goteira optica (Fig. 10.6), com disposi¢éo trans-
versal e unindo os buracos 6pticos ou canais op-
ticos (Candlis opticus) (Fig. 10.7).

Atras da goteira dptica encontra-se a sela
turca (Sella turcica) ou fossa pituitaria (Fossa
hypophysialis) (Fig. 10.8), onde se encontra alo-
jada a hipdfise.

Na porcéo anterior dafossapituitariae atrés
da goteira Optica, esta situado o tubérculo pitui-
tario (Tuberculum sellag) (Fig. 10.9) eaindapara
trés deste tubérculo, o sulco do seio coronério
(Fig. 10.10). Este sulco é limitado posteriormen-
te por uma crista sinostésica que termina pelas
apofisesclinoideias médias (Processusclinoideus
medius)(Fig. 10.14).

A sda turca é limitada atras pela lamina
quadrilatero do esfendide (Dorsum sellae) (Fig.
10.12) e, ao nivel dos seus angulos livres, en-
contram-se as apdfises clinoideias posteriores
(Processus clinoideus posteriores) (Fig. 10.13).
Adiante das apdfises clinoideias médias e pos-
teriores existem ainda as apdfises clinoideias
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anteriores(Processusclinoideusanteriores) (Fig.
10.11), relacionadas com as pequenas asas do
esfendide.

Fig. 10
Esfendide visto pela face superior
1. Corpo do esfendide - 2. Jugum sphenoidale - 3. Goteiras
olfactivas - 4. Prolongamento etmoidal do esfendide
5. Limbo esfenoidal - 6. Goteira éptica- 7. Buraco 6ptico
8. Seiaturcaou fossa pituitaria- 9. Tubérculo pituitéario
10. Sulco do seio coronario - 11. Apodfise clinoideia
anterior - 12. Lamina quadrilétero do esfendide
13. Aptfise clinoideia posterior- 14. Apdfise clinoideia
média- 15. Goteirado seio cavernoso ou carotidiana
16. Fenda esfenoidal - 17. Buraco grande redondo
18. Buraco oval - 19. Buraco pequeno redondo
20. Canaliculo inominado de Arnold - 21. Lingula
do esfendide.

Face anterior

Apresenta na linha mediana a crista esfe-
noidal anterior (Crista sphenoidalis anterior)
(Fig. 11.1) e, de cadalado desta crista, aabertura
dos seios esfenoidais (Fig. 11.2) e pequenas he-
micélulas que, juntamente com outras existentes
no etmaoide, condicionam aformagdo das células
etmoidais posteriores.

Face inferior

Esta face apresenta, na linha mediana, a
crista esfenoidal inferior (Crista sphenoidalis
inferior) (Fig. 12.1), cuja porcdo mais saliente,
situada anteriormente, é o bico do esfendide
(Rostrum sphenoidale) (Fig. 12.2).

A crista esfenoida inferior articula-se com
uma goteira situada entre as asas do bordo supe-
rior do vémer, ndo sendo esta adaptacéo perfeita,
0 que condiciona a formagdo do canal esfeno-
vomeriano mediano.

A face inferior apresenta mais externamen-
te, perto dabase daapdfise pterigoideia, um sulco
que, justapondo-se a apdfise esfenoidal do palati-
no, vai formar o canalptérigo-palatino, por onde
passaaartériaptérigo-palatinae o nervo faringeo
de Bock.

Fig. 12
Esfendide visto pela face inferior
|. Crista esfenoidd inferior - 2. Bico do esfentide
3. Crista esfeno-tempora - 4. Espinha do esfenéide.

Face posterior

Apresenta uma superficie quadrilétera ru-
gosa, a lamina quadrilatera do esfenéide (Fig.
13.1), que se articula com o occipital.

Fig. li
Esfendide visto pelaface anterior
1. Crista esfenoidal anterior - 2. Abertura dos seios
esfenoidais - 3. Apdfises pterigoideias - 4. Cand vidiano
5. Asainterna- 6. Asaexterna- 7. Apdfise vaginal.

Esfendide visto pela face posterior
1. Lamina quadrilatera do esfendide - 2. Pequenas asas do
esfendide - 3. Apdfise xifoideia - 4. Grande asa do
esfendide - 5. Fossa pterigoideia - 6. Fosseta escafoideia
7. Espinhade Civinini.
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Faces laterais

Estas faces d&o inser¢éo as grandes asas do
esfendide e apresentam agoteira do seio caver-
noso ou goteira carotidiana (Sulcus caroticus)
(Fig. 10.15), onde se situam 0 seio do mesmo no-
me, a artéria cardtida interna e alguns nervos
cranianos.

Pequenas asas do esfendide ou apofises

de Ingrassias

Aspequenas asas do esfendide (Alaminor)
(Fig. 13.2) tém uma forma triangular de base
interna. Destacam-se da face superior do corpo
do esfenoide por duas raizes, uma superior, acha-
tada de cima para baixo, e outra péstero-inferior,
que circunscrevem com o corpo do esfendide o
cana éptico.

Face superior
Relaciona-se com o cérebro.

Face inferior
Faz parte da abdboda da érbita.

Bordo anterior
Articula-se com o etmdide e com o frontal.

Bordo posterior

Contribui para separar os andares anterior e
medio da base do crénio. Termina internamente
pelas apdfises clinoideias anteriores (Processus
clinoideus anteriores) (Fig. 10.11).

Base

Apresentao buraco ou canal dptico (Canalis
opticus), onde passam a artéria oftddmica e o
nervo éptico.

Vértice

Estende-se até a extremidade externa da
fenda esfenoidal e termina na apdfise xifoideia
(Fig. 13.3).

Grandes asas do esfendide

As grandes asas do esfendide (Ala mgor)
(Fig. 13.4) destacam-se das faces laterais do cor-
po do 0sso, apresentando trés faces e trés bordos.

Face posterior
Relaciona-se com a porcéo do cérebro que
se situa no andar médio da base do cranio.

Face anterior
Faz parte da parede externa da Orbita.

Face externa

Encontra-se divididaem duas porc¢des, pela
crista esfeno-temporal (Crista infratemporalis)
(Fig. 12.3), fazendo a porcéo superior parte da
fossa tempora e a por¢do inferior da fossa zi-
gomética.

Bordo anterior
Articula-se com o0 maar.

Bordo externo
Articula-se com a escama do temporal .

Bordo interno

Este bordo encontra-se soldado, na por¢éo
média, ao corpo do esfendide. Adiante, relacio-
na-se com o vértice da orbitae, atrés, articula-se
com o bordo anterior do rochedo. Indo de diante
para trés, encontram-se, ao longo deste bordo,
vérios orificios: a fenda esfenoidal (Fissura or-
bitalis superior) (Fig. 10.16), por onde passam 0s
nervos motores do olho, as veias oftdmicas e 0s
trésramosterminaisdo nervo oftdlmico; o buraco
granderedondo (Foramen rotundum) (Fig. 10.17),
por onde passao nervo maxilar superior; o buraco
oval (Foramen ovae) (Fig.10.18), através do
qua passam o nervo maxilar inferior e a artéria
pequena meningea; o buraco pequeno redondo
(Foramen spinosum) (Fig. 10.19), por onde pas-
sa a artéria meningea média; o Canaliculo
inominado de Arnold (Fig. 10.20), situado atrés
do buraco oval, deixapassar 0s pequenos nervos
petrosos superficial e profundo; e o buraco de
Vesélio, inconstante, situado adiante e para den-
tro do buraco oval, da passagem a uma veia
emissaria.

A porcédo posterior do bordo interno dé ori-
gem aumasaliéncia achatadatransversalmente e
dirigida para trés e para fora, alingula do esfe-
noide (Lingula sphenoidalis) (Fig. 10.21), que
divide parcialmente o buraco lacero anterior
(Foramen lacerum).

Osbordosinterno eexterno dagrandeasado
esfendide unem-se para ocupar um espago entre
aescamado tempora e o rochedo sob aformade
uma apdfise vertical, a espinha do esfendide
(Spina sphenoidalis) (Fig. 12.4).
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Apdfises pterigoideias

As apdfises pterigoideias (Processus ptery-
goideus) (Fig. 11.3) destacam-se daface inferior
do corpo do esfendide.

Base

Origina-se por duas raizes, ainterna que se
destaca daface inferior do corpo do esfendide e a
externaque nasce do bordo interno dagrande asa.
Apresenta na suaespessura o canal vidiano (Ca
nalis pterygoideus) (Fig. 11.4), por onde passam
0S vasos e 0 hervo vidianos.

Vértice

Asduas raizes, interna e externa, da apéfise
pterigoideia continuam-se em baixo por duas |1&
minas 0sseas, a asa interna (Lamina medialis)
(Fig. 11.5) eaasaexterna(Laminalateralis) (Fig.
11.6).

Face interna

A face interna da apdfise pterigoideia faz
parte daparede externadas fossas nasais. Na sua
extremidade superior nasce a apdéfise vaginal
(Processus vaginalis) (Fig. 11.7), que se dirige
horizontalmente para dentro, separada da face
inferior do corpo do esfendide por um sulco, que
0 bordo da asa do vOmer transforma no canal
esfeno-vomeriano lateral (Canalis vomero-va
ginalis).

Face anterior

Articula-se em baixo com a apdfise pirami-
dal do palatino e em cima faz parte da parede
posterior da fossa ptérigo-maxilar.

Face posterior

Constitui afossa pterigoideia (Fossa ptery-
goidea) (Fig. 13.5), onde se insere o musculo
pterigoideu interno, podendo encontrar-se ainda,
na sua por¢ao superior e interna, a fosseta esca-
foidela (Fossascafoidea) (Fig. 13.6), parao mis-
culo peri-estafilino externo.

O bordo posterior da asa externa apresenta
um pouco para cima da sua por¢cdo média, uma
saliéncia, aespinhade Civinini (Processusptery-
gospinosus) (Fig. 13.7), onde se insere um liga-
mento com 0 MesmMo nome.

Seios Esfenoidais

Os seios esfenoidais (Sinus sphenoidalis),
em nimero de dois, encontram-se no interior
do corpo do esfendide, estando separados pelo
septo do seio esfenoidal (Septum intersinusale
sphenoidale) e abrindo-se no meato superior
das fossas nasais através da abertura do seio
esfenoidal (Apertura sinus sphenoidalis) (Fig.
11.2).

1.1.1.4. OSSO OCCIPITAL
(OS OCCIPITALE)

Orientacdo
A face concava é anterior, 0 buraco é infe-
rior e ocupa um plano horizontal.

Conexdes
O osso occipital articula-secom o esfendide,
os dois parietais, 0s dois temporais e 0 atlas.

Descricéo

O osso occipital € um o0sso impar e mediano,
gue ocupaa por¢ado posterior e inferior do cranio,
tendo uma forma irregularmente losangica.

Apresentao buraco occipital (Foramen ma
gnum) (Fig. 14.1), de forma ovalar, com grossa
extremidade posterior e que faz comunicar a
cavidade craniana com o cana raquidiano. Este
orificio d& passagem ao bulbo raguidiano, as
artérias vertebrais e relaciona-se com 0s nervos
espinhais.

O osso occipital apresenta-se formado por
quatro porcBes, situadas em volta do buraco
occipital: uniaanterior, aapofise basilar ou cor-
po; uma posterior, a escama e duas laterais, as
massas laterais.

Corpo ou apdfise basilar

O corpo ou apdfise basilar (Pars basilaris)
(Fig. 14.2) estasituado adiante do buraco occipital
e tem forma quadrilatera, com duas faces e quatro
bordos.

Face inferior ou exocraniana

Esta face apresenta o tubérculo faringeo
(Tuberculum pharyngeum) (Fig. 14.3) para in-
ser¢do da aponevrose dafaringe e, adiante desta,
afosseta navicular, no fundo daqual pode existir
a fosseta faringeo (Fig. 14.4).
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Face superior ou endocraniana

Esta face apresenta a goteira basilar (Fig.
15.1), que corresponde ao tronco basilar, ao bulbo
raquidiano e a protuberancia anular.

Bordos laterais
Estdo articulados com o rochedo.

Bordo anterior
Esta articulado com o corpo do esfendide.

Bordo posterior
Limita adiante o buraco occipital.

Escama

A escama do occipital (Squama occipitalis)
(Fig. 14.5) esta situada atrés do buraco occipital,
apresentando a forma de um losango, com duas
faces e quatro bordos.

Face posterior ou exocraniana
Esta face apresenta, na porcdo média, a
protuberéncia occipital exterior (Protuberantia

Fig 14
Occipital visto pela face exocraniana
1. Buraco occipital - 2. Corpo ou apdfise basilar - 3.
Tubérculo faringeo - 4. Fosseta navicular e fosseta faringea

- 5. Escama do occipital - 6. Protuberancia occipital

exterior - 7. Crista occipital exterior - 8. Linha curva
occipital superior - 9. Linha curva occipital inferior - 10.
Condilo do occipital -11. Fosseta condiliana posterior -

12. Fosseta condiliana anterior.

occipitalis externa) (Fig. 14.6) e, paracimadesta
saliéncia, uma superficie lisa que responde aos
tegumentos.

Por baixo daprotuberénciaoccipital exterior
encontra-se uma cristamediana, crista occipital
exterior (Crista occipitalis externa) (Fig. 14.7).

De cadalado desta cristaencontram-se duas
linhas curvas. A linha curva occipital superior
(Lineanuchalissuperior) (Fig. 14.8) ealinhacur-
va occipital inferior (Linea nuchalis inferior)
(Fig. 14.9). Vé&ios musculos inserem-se nestas
linhas curvas e ainda no espago situado entre
elas.

Face anterior ou endocraniana

Esta face apresenta quatro depressdes, que
se denominam de fossas occipitais. As superio-
res ou cerebrais (Fossae occipitalis superior)
(Fig. 15.11), dojam os lobos occipitais do cére-
bro easinferioresou cerebel osas (Fossae occipi-
talis inferior), (Fig. 15.12) relacionam-se com o
cerebelo.

No ponto de reunido das quatro fossas en-
contra-se a protuberéncia occipital interior
(Protuberantia occipitalis interna) (Fig. 15.2).

As duas fossas cerebrais estdo separadas
uma da outra pela goteira do seio longitudinal
superior (Sulcus sinus sagittalis superioris) (Fig.
15.3), que adoja o seio do mesmo nome.

As duas fossas cerebel osas, estdo separadas
umadaoutrapelacrista occipital interior (Crista
occipitalis interna) (Fig. 15.4).

Cada fossa cerebral esta separada da fossa
cerebelosa pela goteira do seio lateral (Sulcus
sinustransversi) (Fig. 15.5), quealojao seio late-
ral.

O conjunto da protuberancia occipital in-
terior, dagoteirado seio longitudinal superior, da
crista occipital interior e das duas goteiras late-
rais, constitui aeminéncia cruciforme (Eminentia
cruciformis) (Fig. 15.6).

Bordos superiores
Articulam-se com 0s 0Ss0S parietais.

Bordos inferiores
Articulam-se com a por¢do mastoideia do
0sso temporal.
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Massas laterais

As massas laterais (Pars lateralis) (Fig.
15.13), encontram-se Situadas de cada lado do
buraco occipital e apresentam duas faces e dois
bordos.

Face inferior ou exocraniana

Nesta face encontram-se duas saléncias
elipticas, os condilos do occipital (Condylus
occipitalis) (Fig. 14.10), que searticulam com as
cavidades glenoideias do atlas.

Adiante e para fora do Condilo do occipital,
encontra-se afosseta condiliana anterior (Fig.
14.12), que se continua pelo canal condiliano
anterior (Canalis hypoglossi) (Fig. 15.8), por
onde passa 0 nervo grande hipogl 0sso.

Atrés do Condilo do occipital, a fosseta
condiliana posterior (Fossa condylares) (Fig.
14.11), d& seguimento ao canal condiliano pos-
terior (Canalis condylaris) (Fig. 15.7).

Face superior ou endocraniana

Esta face apresenta os orificios dos dois
canaiscondilianosanterior e posterior (Fig. 15.8
e 15.7), observando-se também, napor¢éo mais
anterior, o0 tubérculo occipital (Tuberculum
jugulare) (Fig. 15.9).

Bordo interno
Este bordo limita o buraco occipital.

Bordo externo

Este bordo estadividido em duas partes pela
apdfisejugular (Processusjugularis) (Fig. 15.14),
gue se articula com a faceta jugular do temporal.
Para diante da apdfise jugular, este bordo apre-
senta uma chanfradura (Incisura jugularis) que
limita, por dentro, o buraco l&cero posterior (Fo-
ramen jugulare). Atras da apdfise jugular, este
bordo articula-se com a por¢do mastoideia do
temporal. O buraco |&cero posterior, compreen-
dido entre o rochedo e o occipital, é subdividido
em duas partes, uma anterior e outra posterior,
por intermédio de duas espinhasjugulares, uma
do occipital (Fig. 15.10) e outra do temporal,
unidas por um feixe fibroso.

Na porcéo posterior do buraco lacero pos-
terior passa a veia jugular interna. A porcéo
anterior deste buraco é subdivididanum segmento
anterior, gque é atravessado pelo nervo glosso-

faringeo e pelo seio petroso inferior e num seg-
mento posterior, que é atravessado pelos nervos
espinha e pneumogastrico.

Fig. 15
Occipital visto pela face endocraniana
1. Goteira basilar - 2. Protuberancia occipital interior
3. Goteira do seio longitudinal superior - 4. Crista
occipital interior - 5. Goteira do seio lateral - 6. Eminéncia
cruciforme - 7. Cana condiliano posterior - 8. Canal
condiliano anterior - 9. Tubérculo occipital - 10. Espinha
jugular- 11. Fossas occipitais superiores ou cerebrais
12. Fossas occipitais inferiores ou cerebel osas
13. Massas laterais - 14. Apdfisejugular.

1115 OSSOPARI ETAL
(C5PAR! ETALE)

Orientacdo

A face convexa € externa, o bordo talhado
em bisd é inferior e dos dois angulos relaciona-
dos com esse bordo, 0 mais agudo € anterior e
encontra-se situado num plano ligeiramente su-
perior a0 do angulo posterior.

Conexdes
O parieta articula-se com o frontal, o oc-
cipital, o outro parietal, o temporal e o esfendide.

Descricdo

O 0ss0 parietal € um 0sso que apresentauma
forma quadrilatera, com duas faces, quatro bor-
dos e quatro angulos.
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Face externa ou exocraniana

A face externa € uma face convexa que
apresenta, na porcdo meédia, a bossa parietal
(Tuber parietalis) (Fig. 16.1). Por baixo dabossa
parietal pode observar-se alinha curva temporal
superior (Lineatemporalis superior) (Fig. 16.2),
onde se insere a aponevrose tempora e a linha
curva temporal inferior (Linea temporalis infe-
rior) (Fig. 16.3), onde seinsere o muscul o tempo-
ral.

Proximo do bordo superior e adiante do
bordo posterior, encontra-se 0 buraco parietal
(Foramen parietale) (Fig. 16.4), que da passagem
avela emissaria de Santorini.

Fig. 16
Parietal visto pela face externa ou exocraniana
1. Bossa parietal - 2. Linha curvatempora superior
3. Linha curvatemporal inferior - 4. Buraco parietal.

Face interna ou endocraniana

Estaface apresenta, napor¢do média, afossa
parietal (Fig. 17.1), encontrando-se nesta face
vérias goteiras ramificadas (Sulcus arteriae me-
ningiae mediae), cujo conjunto constitui a folha
defigueira (Fig. 17.2) eonde passam osramos da
artéria meningea média.

Na vizinhanga do bordo superior, encon-
tram-se as fossetas de Pacchioni (Foveolae
granulares) (Fig. 17.3), onde se alojam os corpUs-
culos de Pacchioni, que se desenvolvem nas
meninges.

Fig. 17
Parietal visto pela face interna ou endocraniana
1. Fossa parietal - 2. Folha de figueira - 3. Fossetas de
Pacchioni.

Bordo superior

Este bordo apresenta uma hemigoteira
que, quando completada pela do parietal do outro
lado, forma a goteira do seio longitudinal supe-
rior.

Bordo anterior
Este bordo articula-se com o 0sso frontal.

Bordo inferior
Este bordo articula-se com a escamado 0sso
temporal.

Bordo posterior
Este bordo articula-se com 0 0sso occipital.

Angulo frontal
E antero-superior e articula-se com 0 0sso
frontal e com 0 0sso parietal do lado oposto.

Angulo esfenoidal
E antero-inferior e articula-se com a grande
asa de esfendide.

Angulo occipital
E postero-superior e articula-se com 0 0sso
occipital e com o 0sso parietal do lado oposto.
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Angulo mastoideu

E postero-inferior e articula-se com a ap6-
fise mastoideia e com a porgdo escamosa do
0sso temporal.

1.1.1.6. 0SSO TEMPORAL
(OS TEMPORALE)

Orientacdo

A porcéo do osso em forma de escama é
superior, sendo a face convexa dessa escama
externa e dela se destacando uma apéfise que é
anterior.

Conexdes

O osso temporal articula-se com o parietal,
0 occipital, o esfen6ide, o0 malar e 0 maxilar
inferior.

Descrigéo

O osso temporal, é constituido, antes do
nascimento, pela escama (Pars squamosa) (Fig.
18.1), pelo osso timpanal (Pars tympanica)
(Fig. 18.2) e pelo rochedo (Pars petrosa) (Fig.
18.3).

Fig. 18
Temporal no recém-nascido
1. Escama- 2. Osso timpanal - 3. Rochedo.

No decurso do desenvolvimento, estas
por¢cdes véo-se soldando entre si, acabando
por deixar resquicios no adulto, conhecidos por
cisuras (Fig. 19).

No adulto o osso temporal é constituido por
uma porgao escamosa Ou escama, uma porcao
mastoideia e uma por¢ao petro-timpanica ou
rochedo.

Fig. 19
Temporal nos primeiros dois anos de idade
1. Escama- 2. Osso timpanal - 3. Rochedo.

Escama ou porgédo escamosa
A porcao escamosa (Fig. 20.1) é achatada
transversalmente e irregularmente circular.

Face externa ou exocraniana

A face externa apresenta um sulco vascular
para a artéria temporal profunda posterior (Fig.
20.2).

Desta face destaca-se a apdfise zigomatica
(Processus zygomaticus) (Fig. 20.3), que se ori-
ginapor duasraizes: araiztransversaou Condilo
do temporal (Tuberculum articulare) (Fig. 20.4)
que faz parte da articulacdo témporo-maxilar e a
raiz longitudinal (Fig. 20.5) que, dirigindo-se
para trés, continua a direccdo da apdfise zigo-
matica, apresentando, adiante do orificio do
cana auditivo externo, o tubérculo zigomatico
posterior (Fig. 20.6).

No ponto de junc¢ao das duasraizes, existe 0
tubérculo zigomatico anterior (Fig. 20.7) eo es-
paco existente entre as duas raizes denomina-se
de cavidade glenoideia (Fossa mandibularis)

(Fig. 20.8), dividida numa porcéo articular e
noutra ndo articular, pela cisura de Glaser ou
timpano-escamosa (Fissura tympanosguamosa)
(Fig. 20.9).
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Fig. 20
Temporal visto pela face externa ou exocraniana
1. Escama ou porcéo escamosa- 2. Sulco vascular para a
artéria temporal profunda posterior - 3. Apdfise zigomética
4. Raiz transversa da apdfise zigomética ou Condilo do
temporal - 5. Raiz longitudinal da apdfise zigomética
6. Tubérculo zigomético posterior - 7. Tubérculo
zigomético anterior - 8. Cavidade glenoideia - 9. Cisura
de Glaser - 10. Apdfise mastoideia-11. Ranhura
digastrica- 12. Sulco da artéria occipital - 13. Buraco
mastoideu - 14. Espinha supramedtica - 15. Zona crivada
16 - Crificio do cana auditivo externo.

Face interna ou endocraniana

A face interna apresenta sulcos vasculares
paraa artériameningeamédia (Fig. 21.1) erela
ciona-se com o cérebro.

Bordo circunferencial

Este bordo apresenta uma porcdo inferior,
gue é aderente e outra superior, que € livre.

A porcéo aderente confunde-se, atrés, com
a porcdo mastoideia do temporal e, adiante,
apresenta duas cisuras: a cisura petro-escamosa
superior (Fissura petrosquamosa) (Fig. 21.2),
gue separa a escama do rochedo e a cisura
timpano-escamosa ou cisura de Glaser (Fis-
sura tympanosguamosa) gque a separa do 0sso
timpanal.

A porcdo livre articula-se com o parietd e
com a grande asa do esfendide.

Porcdo mastoideia
A porcéo mastoideia esta situada na parte
postero-inferior do temporal.

Face externa ou exocraniana

Esta face termina por uma saliéncia que se
denomina de apofise mastoideia (Processus
mastoideus) (Fig. 20.10).

Na sua face externa inserem-se musculos e
nasuafaceinternaapresentaaranhuradigastrica
(Incisura mastoidea) (Fig. 20.11), para insercdo
do ventre posterior do misculo digéstrico e o
sulco da artéria occipital (Sulcus arteriae occi-
pitalis) (Fig. 20.12).

Por cima da base da apdfise mastoideia
encontra-se 0 buraco mastoideu (Foramen mas-
toideum) (Fig. 20.13) que d& passagem a uma
vela emissria e & artéria mastoideia.

A porgdo mais anterior e superior da face
externa é lisa.

Por cimae atrés do orificio do canal auditivo
externo, existe uma saliéncia, a espinha supra-
meatica (Spinasuprameatica) (Fig. 20.14) e, atrés
desta espinha, encontra-se uma superficie criva
da de orificos vasculares, a zona crivada (Fig.
20.15).

Face interna ou endocraniana

Esta face apresenta, na por¢cdo mais ante-
rior, a goteira do seio lateral (Sulcus sinus
sigmoidei) (Fig. 21.17).

Bordo circunferencial
Este bordo élivre naporgéo pdstero-superior
econfunde-se, adiante, com aescamae o rochedo.

Por¢éo petro-timpéanica ou rochedo

A por¢ao petro-timpanica ou rochedo (Fig.
21.3) tem aformade umapiramide quadrangular,
com uma base, um vértice, quatro faces e quatro
bordos.

Base

A baseapresentao orificio do canal auditivo
externo (Porus acusticus externus) (Fig. 20.16),
eliptico, com o seu grande eixo dirigido para
baixo e paratras. Do ponto de vista embrionario,
este orificio é formado, em cima, pela escama
e adiante, em baixo e atrés pelo osso timpanal.

Vértice

O vértice apresenta o orificio superior do
canal carotidiana (Canalis caroticus) (Fig.
21.4).
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Entre o vértice do rochedo, o corpo e a
grande asa do esfendide, encontra-se o buraco
l&cero anterior.

Face antero-superior

Estaface apresenta, napor¢dointerna, a.fos-
seta do ganglio de Gasser (Impressio trigc-
minalis) (Fig. 21.5).

Na porgdo mais externa observa-se a emi-
néncia arcuata (Eminentia arcuata) (Fig. 21.6),
condicionada pelo cand semicircular superior €,
adiante desta, encontra-se o tegmen tympani
(Tegmen tympani) (Fig. 21.7), que formaapare-
de superior da caixa do timpano.

Entre aeminentiaarcuatae afossetado gan-
glio de Gasser encontra-se 0 hiato de Fal6pio
(Hiatus Candis nervi petros mgjoris) (Fig. 21.8)
eos hiatosacessorios (Hiatus Candis nervi petro-
s minoris) (Fig. 21.9). Estes hiatos continuam-se
com os sulcos do grande e pequeno nervos pe-

Fig. 21
Temporal visto pela face interna ou endocraniana
1. Sulcos vasculares para a artéria meningea média
2. Cisura petro-escamosa superior - 3. Porcéo petro-
-timpénica ou rochedo - 4. Orificio superior do cana
carotidiano - 5. Fosseta do ganglio de Gasser
6. Eminéncia arquata - 7. Tegmen tympani - 8. Hiato de
Faldpio - 9. Hiatos acessorios - 10. Sulco dos nervos
petrosos superficiais- 11. Sulco dos nervos petrosos
profundos - 12. Orificio de entrada do cand auditivo
interno - 13. Fossa subarquata - 14. Orificio posterior do
agueduto do vestibulo - 15. Fosseta ungueal - 16. Goteira
do seio petroso superior - 17. Goteirado seio lateral.

trosos superficiais e profundos (Sulcus nervi
petrosi majoris et Sulcus nervi petrosi minoris)
(Fig. 21.10 e 21.11), por onde passam 0S Nervos
do mesmo nome.

Face postero-superior

Estaface apresenta o orificio de entrada do
canal auditivo interno (Porus acusticus internus)
(Fig. 21.12), onde penetram os nervos facia,
estato-acUistico, intermediario de Wrisherg e a
artéria auditiva interna.

Por cimae atréas deste orificio, encontra-se a
fossa subarcuata (Fossa subarcuata) (Fig. 21.13),
onde passa um prolongamento da duramater
encefdica e ainda umafenda, o orificio posterior
do aqueduto do vestibulo (Apertura externa
aqueduetus vestibuli) (Fig. 21.14), para o cana
endolinfético. Por baixo desse orificio, observa-
-se afosseta ungueal (Fig. 21.15).

Face poéstero-inferior

Estaface pode ser dividida em trés porces.

A porcéo externa apresenta a apdfise esti-
loideia (Processus styloideus) (Fig. 22.1), onde
se insere 0 ramahete de Rioland, constituido
pelosligamentosestilo-maxilar eestilo-hicideu e
pelos musculos estilo-hioideu, estilo-faringeo e
estilo-glosso.

Atrés e para fora da apéfise estiloideia en-
contra-se 0 buraco estilo-mastoideu (Foramen
stylomastoideum) (Fig. 22.2), que é o orificio
inferior do aqueduto de Faldpio, onde passam a
artéria estilo-mastoideia e o nervo facial.

A por¢ao média situa-se paradentro da pre-
cedente e apresenta a fossa jugular (Fossa
jugularis) (Fig.22.3), ondeseaojao golfo daveia
jugular interna. Na parede externa desta fossa
encontra-se 0 ostiumintroitus (Fig. 22.4) por onde
passa 0 ramo auricular do pneumogastrico ou
ramo da fossa jugular de Cruveilhier.

A porcéo interna apresenta o orificio infe-
rior do canal carctidiano (Canaliscaroticus) (Fig.
22.5). Entre este orificio e afossajugular, encon-
tra-se o orificioinferior do canal de Jacobson ou
canal timpanico (Canaliculus tympanicus) (Fig.
22.6), onde passa o nervo de Jacobson.

Face antero-inferior
Esta face apresenta, nos seus dois tercos
externos, uma lamina éssea muito fina, que cor-
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responde a parede anterior do cana auditivo
externo e que, embriologicamente, pertence ao
0sso timpanal, fazendo parte da por¢do ndo arti-
cular da cavidade glenoideia e ainda a cisura de
Glaser. A laminadssea referida, daorigem aum
prolongamento inferior que envolve a apofise
estiloideia, constituindo aapdfisevaginal (Vagina
Processus styloidei) (Fig. 22.7).

Adiante e paradentro dapor¢do ndo articular
da cavidade glencideia, a face antero-inferior é
constituidapelaapdfise tubaria do osso timpanal
(Fig. 22.8), que contribui para a constituico da
porcéo 0ssea da trompa de Eustaquio.

Adiante da apdfise tubéria, encontram-se a
abertura do canal do misculo do martelo (Se-
micanalis musculi tensoristympani) (Fig. 22.9) e

Fig. 22
Temporal visto inferiormente
1. Apdfise estiloideia- 2. Buraco estilo-mastoideu
3. Fossajugular - 4. Ostium introitus - 5. Orificio inferior
do cana carotidiano 6. COrificio inferior do canal de

Jacobson ou canal timpanico- 7. Apdfise vagina
8. Ap6fise tubdria do osso timpanal - 9. Abertura do canal
do musculo do martelo - 10. Abertura do canal ¢sseo da
trompa de Eustaquio - 11. Goteiratubéria- 12. Goteira do
seio petroso inferior - 13. Fosseta petrosa e orificio inferior
do aqueduto do caracol.

aaberturado canal 6sseo datrompa de Eustaquio
(Semicanalis tubae auditivae) (Fig. 22.10).

Adiante e para dentro dos dois orificios
descritos, encontra-se a goteira tubaria (Fig.
22.11), que se relaciona com atrompa de Eus-
taquio.

Bordo superior

Estebordo apresentaagoteirado seio petro-
so superior (Sulcus sinus petrosi superioris) (Fig.
21.16), onde esta situado o seio craniano do mes-
mOo nome.

Bordo inferior
Este bordo apresenta, ao nivel da base da
apdfise estiloideia, a apdfise vaginal (Fig. 22.7).

Bordo posterior

Este bordo apresentaagoteira do seio petroso
inferior (Sulcus sinus petrosi inferioris) (Fig.
22.12), onde esta dojado 0 seio do mesmo nome.
Encontra-se, ainda, afosseta petrosa (Fossula
petrosa) (Fig. 22.13), que contém o ganglio de
Andersch, observando-se, no fundo dafosseta, o
orificioinferior do aqueduto do caracol (Apertura
externa Canaliculus cochleae) (Fig. 22.13).

Bordo anterior

Estebordo élivrenasuaporcéo maisinterna
e contribui para a constituicdo do buraco lacero
anterior.

Canais e cavidades existentes no

rochedo

O rochedo € atravessado por numerosos ca
naisvasculares, nervosos e cavidades mastoideias.

Canal carotidiano (Canalis caroticus)

Da passagem a artéria carétida interna e
inicia-se pelo seu arificio inferior, situado naface
postero-inferior do rochedo, terminando pelo ori-
ficio superior, localizado no vértice do rochedo.

Canal carético-timpanico (Canaliculus ca-
roticotympani cus)

Da passagem a artéria e a0 nervo carético-
-timpénicos, iniciando-se na parede externa do
cana carotidiano, a cinco milimetros do seu ori-
ficio inferior, terminando na caixa do timpano.



OSTEO-ARTROLOGIA DA CABECA 19

Aqueduto de Faldpio (Candlis facidlis)

Da passagem ao nervo facid e inicia-se na
fosseta antero-superior, situada no fundo do ca
na auditivo interno e termina no buraco estilo-
-mastoideu.

Canal de Jacobson ou timpanico (Canali-
culus tympanicus)

Da passagem ao nervo de Jacobson einicia-
-se na face postero-inferior do rochedo, para,
depois de um trgjecto vertical paracima, se abrir
na caixa do timpano.

Canal doramoauricular do pneumogastrico

Dapassagem ao ramo auricular do pneumo-
gastrico, iniciando-se no ostium introitus para,
depoisdesedirigir paraforae paradiante, seabrir
na por¢do descendente do aqueduto de Fal épio.

Cavidades mastoideias (Cellulae mastoi-
deae)

Existem no interior da por¢do mastoideia,
comunicando com a caixa do timpano.

1.1.1.7. 0SSOS WORMIANOS
(OSSA SUTURARUM)

S30 0Ss0s supranumerarios que existem
entre os 0ssos do cranio. Consideram-se 0ssos
suturais, se se encontram ao nivel das suturas,
0ssos fontanelares, se se situam nas fontandlas e
0ss0s isolados, se situados no interior de um 0sso
do crénio.

1.1.2. OSSOS DA FACE

A face bssea é constituida por catorze 0ssos,
sendo dois impares e seis pares.

Os seis 0ssos pares sdo: 0 maxilar superior
ou maxila; 0 0sso malar; 0 0sso lacrimal; 0 0sso
nasal; o corneto inferior e 0 0sso palatino.

Os dois ossos impares sdo: 0 vémer e 0
maxilar inferior ou mandibula.

1.1.2.1. MAXILAR SUPERIOR
OU MAXILA (MAXILLA)

Orientacao
O bordo alveolar € inferior, apresentando
uma concavidade que é interna e olha ligeira-

mente paratras, sendo os a véolos mais pequenos
0s anteriores.

Conexodes

O maxilar superior articula-secom ofronta,
o etmdide, o outro maxilar superior, 0 malar, o
lacrimal, o nasal, o vomer, o corneto inferior e 0
palatino.

Descricao

O maxilar superior € um 0ss0 com uma
forma quadril&tera, achatada de dentro parafora,
apresentando duas faces e quatro bordos e, no seu
interior, uma grande cavidade, 0 seio maxilar.

Face externa

Esta face apresenta, ao nivel dos dentes
incisivos, afosseta mirtiforme (Fig.23.1), limi-
tada atrés pelabossa canina (Fig. 23.2), que cor-
responde araiz do dente canino e, atrés desta,
afossa canina (Fossa canina) (Fig. 23.3), onde
se encontra 0 musculo canino.

A restante por¢do da face externaé ocupada
pela apofise piramidal (Processus zygomaticus)
(Fig. 23.4), que tem a forma de uma piramide
truncada, com trés faces, trés bordos, umabase e
um vértice.

A face superior ou orbitéria, faz parte do
pavimento da érbita, nelase encontrando agoteira
infra-orbitaria (Sulcusinfraorbitalis) (Fig. 23.5),
que acabapor setransformar depoisno canal infra-
-orbitario (Canalis infraorbitalis) (Fig. 23.6), por
onde passam 0s vasos € 0 hervo do mesmo nome,
que terminano buraco infra-orbitério. A cercade
5mm da terminagdo do cand infra-orbitério e na
sua parede inferior, origina-se 0 canal dentério
anterior e superior (Canaes aveolares), onde
passam 0s vasos e nervo dentérios anteriores.

A face anterior ou geniana apresenta o bu-
racoinfra-orbitario (Forameninfraorbitale) (Fig.
23.7).

A face posterior ou zigomatica faz parte da
parede anterior dafossa pterigo-maxilar, sendo a
sua por¢do mais interna conhecida por tubero-
sidadedo maxilar superior (Tuber maxillare) (Fig.
23.8). Esta tuberosidade apresenta na sua porgéo
média, os orificios dos canais dentarios pos-
teriores (Canales alveolares) (Fig. 25.1), em ni-
mero de dois ou trés, onde passam 0s vasos e
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nervos dentarios posteriores. Nasuaporcéo supe-
rior, apresenta a goteira do nervo maxilar supe-
rior (Fig. 25.2) que se relaciona com 0 nervo
maxilar superior.

O bordo anterior faz parte do rebordo infe-
rior da Orbita. O bordo posterior faz parte do

rebordo inferior dafenda esfeno-maxilar (Fissura.

orbitalis inferior) (Fig. 23.9), apresentando na
sua por¢éo mais externa, a espinha malar (Fig.
23.13).

Fig. 23
Maxilar superior visto pela face externa

1. Fosseta mirtiforme - 2. Bossa canina - 3. Fossa canina
4. Apdfise piramidal - 5. Goteira infra-orbitéria - 6. Canal
infra-orbitario - 7. Buraco infra-orbitério - 8. Tuberosidade

do maxilar superior - 9. Bordo posterior da aptfise
piramidal, que faz parte da fenda esfeno-maxilar
10. Crista lacrimal anterior -11. Goteirado saco lacrimal
12. Chanfradura nasal - 13. Espinha malar.

A base une-se a face externa do maxilar
superior e o vértice articula-se com 0 0sso malar.

Faceinterna

Esta face apresenta, na unido do seu terco
inferior com os dois tercos superiores, a apéfise
palatina (Processus palatinus) (Fig. 24.1) que se
articulacom a apéfise do outro maxilar superior,
apresentando duas faces e trés bordos.

A face superior faz parte do pavimento das
fossas nasais.

A faceinferior faz. parte da abdboda palatina
e apresenta numerosos buracos vasculares e uma

goteira, onde passam 0s vasos pal atinos superio-
res e o nervo palatino anterior (Fig. 24.2).

O bordo externo une-se a face interna do
maxilar superior.

O bordo posterior articula-se com alamina
horizontal do osso palatino.

O bordo interno articula-se com a apéfise
palatina do outro osso maxilar superior que, ao
prolongar-se para cima, em todo o comprimento
do bordo, forma a aresta nasal (Fig. 24.3).
Quando as arestas nasais dos dois maxilares su-
periores se articulam entre si, déo origem acrista
nasal (Crista nasalis), que na por¢cdo mais ante-
rior, se eleva para formar a crista incisiva (Fig.
24.4). Na extremidade anterior, a cristaincisiva
condtitui a espinha nasal anterior (Spina nasalis
anterior) (Fig. 24.5).

Atrés da espinha nasal anterior, encontra-se
um canal vertical, o canal palatino anterior ou
incisivo (Canadisincisivus) (Fig. 24.6), onde passa
um ramo da artéria esfeno-palatina e o0 nervo
esfeno-palatino interno.

Fig. 24
Maxilar superior visto pelaface interna
1. Apdfise palatina- 2. Buracos vasculares e goteiras dos
vasos palatinos superiores e nervo palatino anterior
3. Aresta nasal - 4. Cristaincisiva- 5. Espinha nasal
anterior - 6. Canal palatino anterior ou incisivo
7. Abobada palatina - 8. Orificio do seio maxilar
9. Goteiralacrimal - 10. Cristaturbinai inferior -11. Canal
palatino posterior - 12. Apdfise montante - 13. Crista
turbinai superior- 14. Concha lacrimal.
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Por baixo da apdfise palatina aface interna
do maxilar superior faz parte da abdbodapalatina
(Fig. 24.7).

Por cima da apdfise palatina encontra-se o
orificio do seio maxilar (Sinus maxillaris) (Fig.
24.8), limitado adiante por uma l&mina Ossea
fina, a concha lacrimal (Fig. 24.14), adiante da
qua se observam a goteira lacrimal (Sulcus
lacrimalis) (Fig. 24.9) eacrista turbinai inferior
(Crista conchalis) (Fig. 24.10) que se articula
com o cometo inferior.

A goteiralacrimal forma com outra goteira
existente no ossolacrimal, o canal lacrimo-nasal
(Candlis nasolacrimalis).

Atrasdo orificio do selo maxilar, encontram-
-se duas zonas rugosas que se articulam com o
paatino e, entre estas zonas, uma goteira que,
com outra existente no palatino, constitui o canal
palatino posterior (Canalis palatinus major) (Fig.
24.11).

Bordo superior

Este bordo articula-se com 0 0sso lacrimal e
com al&minapapiréciado etmdbide, apresentando
adiante a apdfise montante (Processus frontalis)
(Fig 24.12) que se articula com 0s 0ssos hasal,
lacrimal e frontal.

Na face externa da apdfise montante, en-
contra-se uma crista vertical, a crista lacrimal
anterior (Crista lacrimalis anterior) (Fig. 23.10)
e, atrés desta crista, a goteira do saco lacrimal
(Fig. 23.11).

Naface interna da apdfise montante, encon-
tra-se a crista turbinai superior (Crista ethmoi-
dalis) (Fig. 24.13) que se articula com o corneto
medio.

Bordo inferior ou alveolar

Este bordo apresenta os avéolos onde se
implantam os dentes (Fig. 25.3).

Bordo anterior

Apresentanasuaporcdo médiaachanfradura

nasal (Fig. 23.12) que, com o outro maxilar su-
perior, limita o orificio anterior das fossas na
sais.

Bordo posterior

o trigono palatino, paraa sua apdfise orbitéria, e
a inferior para a apofise piramidal.

fig. 25
Maxilar superior visto posteriormente
1. Canais dentérios posteriores - 2. Goteira do nervo
maxilar superior - 3. Bordo inferior ou aveolar do
maxilar superior.

Seio Maxilar

O selo maxilar ou antro de Highmore (Si-
nusmaxillaris) (Fig. 24.8) encontra-se nointerior
da apdfise piramidal.

1.1.2.2. 0SSO MALAR OU ZIGOMATICO
(OS ZYGOMATICUM)

Orientacao

O bordo regularmente concavo é superior,
destacando-se desse bordo uma [&mina horizon-
tal que é interna. Dos dois angulos relacionados
com esse bordo, 0 mais agudo € anterior.

Conexdes
O malar articula-se com o frontal, o maxilar
superior, o temporal e a grande asa do esfendide.

Descricéo
O 0ss0 maar € um 0sso achatado, de forma

Estebordo apresentaduas superficiesrugosas  quadrangular, apresentando duas faces, quatro

que se articulam com 0 0sso palatino, a superior,

bordos e quatro angulos.
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Face externa

Estaface é cuténea. D& insercdo aos muscu-
|oszigomaticos e apresenta o orificio zigomati co-
-facial (Foramen zygomaticofaciale) (Fig. 26.1),
do canal témporo-malar.

Fig. 26
Osso malar ou zigomatico visto pela face externa
1. Orificio zigomético-facial - 2. Tubérculo margina
3. Angulo superior - 4. Angulo anterior - 5. Angulo
inferior - 6. Angulo posterior.

Faceinterna

Estaface apresenta umaporcao anterior que
se articula com a apdfise piramidal do maxilar
superior (Fig. 27.1) e uma por¢do posterior que
faz parte das fossas tempora e zigomatica (Fig.
27.2) e onde se encontra o orificio zigomatico-
-temporal (Foramen zygomaticotemporale) (Fig.
27.5) do canal témporo-malar.

Bordo antero-superior

Este bordo faz parte do rebordo orbitario,
dando origem a apdfise orbitaria (Processus
orbitalis) (Fig. 27.3), que faz parte da parede
externa e inferior da érbita e cuja face interna
apresenta o orificio zZigomatico-orbitario (Fora-
men zygomatico-orbitale) (Fig. 27.4), que € o
orificio de entrada do cana témporo-malar.

Bordo péstero-superior

Este bordo da inser¢cdo a aponevrose do
musculo temporal, e apresenta o tubérculo mar-
ginal (Tuberculum marginale) (Fig. 26.2).

Fig. 27
Osso malar ou zigomético visto pela face interna
1. Superficie articular para a apdfise piramidal do maxilar
superior - 2. Por¢do do osso que faz parte das fossas
temporal e zigomatica - 3. Apdfise orbitéria - 4. Orificio
zigomédtico-orbitario - 5. Orificio zigomético-temporal.

Bordo antero-inferior
Este bordo articula-se com a apdfise pira
midal do maxilar superior.

Bordo pdstero-inferior
Este bordo dainsercéo ao miscul o masséter.

Angulo superior
Articula-se com a apdfise orbitaria externa
do osso frontdl (Fig. 26.3).

Angulo anterior
Articula-se com a gpéfise piramidal do ma-
xilar superior (Fig. 26.4).

Angulo inferior
Articula-se com a apdfise piramidal do
maxilar superior (Fig. 26.5).

Angulo posterior
Articula-se com a apofise zigomatica (Fig.
26.6).

Canal témporo-malar

O cand témporo-maar atravessa 0 0SSO
malar. Origina-se no orificio zigomético-orbitério
da apofise orbitaria, bifurcando-se depoisem Y,
para se abrir nos orificios zigomético-facial e
zigomético-temporal.
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1.1.2.3. 0SSO LACRIMAL OU UNGUIS
(OSLACRIMALE)

Orientacao

A face que apresenta uma goteira é externa,
sendo essa goteira limitada por uma crista que é
posterior, a qud termina por uma apdfise que é
inferior.

Conexoes
O 0ss0 lacrima articula-se com o frontal, o
etmdide, o maxilar superior e o cometo inferior.

Descricao
O 0sso lacrimal ou Unguis, é um 0sso que
apresenta duas faces e quatro bordos.

Face externa

Esta face apresenta a crista lacrimal poste-
rior (Cristalacrimalis posterior) (Fig. 28.1), que
se continua inferiormente por uma peguena
apdfise, o hamulus lacrimalis (Hamulus lacri-
malis) (Fig. 28.2).

Atras da crista lacrimal posterior a face ex-
terna é lisa, e adiante apresenta uma goteira que
constitui, em cima, o sulco lacrimal (Sulcus la-
crimalis) (Fig. 28.3) e, em baixo, conjuntamente
com a face interna do maxilar superior, o canal
l&crimo-nasal.

Fig. 28
Osso lacrimal visto pelaface externa
1. Crista lacrimal posterior - 2. Hamulus lacrimalis
3. Sulco lacrimal.

Face interna

Esta face corresponde as fossas nasais (Fig.
29.1), articulando-se atras com aface anterior das
massas laterais do etmaide.

Fig. 29
Osso lacrimal visto pela face interna
|. Superficie relacionada com as fossas nasais.

Bordo superior

Articula-se com a apdfise orbitaria interna
do frontal.

Bordo anterior
Articula-se com a apdfise montante do ma-
xilar superior.

Bordo inferior
Articula-secom aapdfiselacrimal do corneto
inferior.

Bordo posterior
Articula-se com a lamina papiréacia do
etmdide e com o maxilar superior.

1.1.2.4. 0SSO NASAL (OS NASALE)

Orientacéo

Dos dois bordos mais curtos do 0sso, 0
mais espesso € superior, e dos dois bordos mais
longos, 0 mais curto € interno. A face convexa
do 0sso € anterior e olha um pouco para cima
e para fora

Conex0es

O 0sso nasa articula-se com 0 outro 0sso
nasal, o frontal, o etmdide e a apdfise montante
do maxilar superior

Descricéo

O 0ss0 nasa, ou 0sso préprio do nariz, tem
uma forma quadrilétera, com duas faces e qua
tro bordos.



24 ANATOMIA HUMANA PASSIVA

Face anterior

Esta face da inser¢do ao musculo piramidal
do nariz e apresenta um orificio vascular, que se
abre na face posterior (Foramina nasalia) (Fig.
30.1).

Fig. 30
Osso nasal visto pela face anterior
1. Crificio vascular

Face posterior

Esta face faz parte das fossas nasais e apre-
senta o sulco etmoidal (Sulcus etmoidalis) (Fig.
31.1), onde caminha o nervo naso-lobar.

Fig. 31
Osso nasal visto pela face posterior
1. Sulco etmoidal

Bordo superior
Articula-se com achanfraduranasa do fron-
tal.

Bordo interno
Articula-se com 0 outro 0sso nasal.

Bordo inferior

Articula-se com a cartilagem lateral do na-
riz.

Bordo externo

Articula-se com a apdfise montante do ma-
xilar superior.

11.25. CORNETO INFERIOR
(CONCHA NASALIS INFERIOR)

Orientacdo

O bordo que se apresenta enrolado sobre s
mesmo € inferior, a face convexa é interna e a
extremidade mais aguda do 0sso € posterior.

Conexdes

O cometo inferior articula-se com 0 0sso
etmdide, o maxilar superior, 0 0sso lacrimal e o
0sso palatino.

Descricéo
Este 0sso apresenta duas faces, dois bordos
e duas extremidades.

Faceinterna
Estaface olhaparao septo das fossas nasais.

Face externa
Esta face limita, com a parede externa das
fossas nasais, o meato inferior (Meatus inferior).

Bordo superior

Este bordo apresenta: a apdfise lacrimal
(Processus lacrimalis) (Fig. 32.1), que completa
0 canal |&crimo-nasal; a apdfise maxilar (Proces-
sus maxilaris) (Fig. 33.1), que se aplicacontrao
orificio do seio maxilar; e a apofise etmoidal
(Processus ethmoidalis) (Fig. 32.2), que se arti-
cula com a apdfise unciforme do etmdide.

Bordo inferior
E um bordo livre e rugoso.

Extremidade anterior
Articula-se com a crista turbinai inferior
do maxilar superior (Fig. 33.2).
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Corneto inferior visto pela face interna
1. Apdfise lacrimal - 2. Apdfise etmoidal.

Extremidade posterior
Articula-se com acristaturbinai inferior do
palatino (Fig. 33.3).

Fig. 33
Cometo inferior visto pela face externa
1. Apdfise maxilar - 2. Extremidade anterior que se
articula com a crista turbinai inferior do maxilar superior
3. Extremidade posterior que se articula com acrista
turbinai inferior do palatino.

1.1.2.6. OSSO PALATINO
(OS PALATINUM)

Orientacdo

Das duas |&minas que constituem 0 0sso e se
conjugam em angulo recto, a mais pequena é
inferior. Nesta |&mina o bordo articular mais
espesso €interno eo bordo ndo articular é concavo
e posterior.

Conex0des

O palatino articulaase com 0 outro 0sSso
palatino, o maxilar superior, o esfendide, 0 etmai-
de, o corneto inferior e 0 vOmer.

Descricdo
O palatino compde-se de duas porcdes. a
l[&mina horizontal e alémina vertical.

Lamina horizontal

A l&mina horizontal (Lamina horizontalis)
(Fig. 36.1) tem uma forma quadrildtera, apre-
sentando duas faces e quatro bordos.

Face superior
Esta face faz parte do pavimento das fossas
nasais.

Face inferior
Esta face faz parte da abdboda palatina.

Bordo posterior

Este bordo, ao unir-se a0 bordo posterior do
outro 0sso palatino constitui, nalinhamediana, a
espinha nasal posterior (Spina nasalis posterior)
(Fig. 34.1).

Bordo interno
Articula-se com o do outro 0sso palatino.

Bordo anterior
Articula-se com a apdfise pal atina do maxi-
lar superior.

Bordo externo
Corresponde ao ponto de unido das |aminas
vertical e horizontal.

L&mina vertical

A l&mina vertical (Laminaperpendicularis)
(Fig. 36.2) tem também uma forma quadriltera,
apresentando duas faces e quatro bordos.

Face externa

E constituida, indo de diante para trés, por
quatro segmentos. o segmento sinusal (Fig. 35.
1), que cobre parcialmente o orificio do seio
maxilar; o segmento maxilar (Fig. 35.2) que se
articula com o maxilar superior; o segmento
interptérigo-maxilar (Fig. 35.3) que limita in-
ternamente o fundo da fossa ptérigo-maxilar e o
segmento pterigoideu (Fig. 35.4) que se articula
com a asa interna da apdfise pterigoideia

O segmento maxilar apresentaagoteira pa-
latina posterior (Sulcus palatinus major) (Fig.
35.5) que, com outra goteiraexistente no maxilar
superior, forma o canal palatino posterior.
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Faceinterna

Estaface apresentaacrista turbinai inferior
(Cristaconchalis) (Fig. 34.2), que searticulacom
0 corneto inferior e a crista turbinai superior

(Crista ethmoidalis) (Fig. 34.3), que se
articula com o corneto médio.

Fig. 34
Osso palatino visto pela face interna
1. Espinha nasal posterior - 2. Cristaturbinal inferior
3. Cristaturbinai superior - 4. Chanfradura
esfeno-palatina 5. Apoéfise orbitéaria
6. Faceta palatina - 7. Faceta etmoidal
8. Faceta esfenoidal - 9. Apdfise esfenoidal.

Bordo superior

Este bordo apresenta, na suapor¢cdo média,
a chanfradura esfeno-palatina (Incisura spheno-
palatina) (Fig. 34.4) que, com o corpo do esfendide,
forma o buraco esfeno-palatino, onde passam
Vasos e Nervos.

Esta chanfradura é limitada adiante pela
apdfiseorbitaria (Processusorbitalis) (Fig. 34.5),
gue apresenta cinco facetas, sendo duas n&o ar-
ticulares e trés articulares.

As facetas ndo articulares sdo: afaceta
orbitaria (Fig. 35.6), que faz parte da orbita e
a faceta ptérigo-maxilar (Fig. 35.7), que faz
parte da fossa ptérigo-maxilar.

As facetas articulares sdo: a faceta pala-
tina (Fig. 34.6) para o maxilar superior, afaceta

etmoidal (Fig. 34.7) para o etmdide e a faceta
esfenoidal (Fig. 34.8) para o esfendide.

A chanfradura esfeno-palatina é limitada,
atrés pela apofise esfenoidal (Processus sphe-
noidalis) (Fig. 34.9) que, juntamente com aapdfise
pterigoideia, contribui para a constituic¢do do bu-
raco ptérigo-palatino (Fig. 35.8).

Fig. 35
Osso palatino visto pelaface externa
1. Segmento sinusal - 2. Segmento maxilar - 3. Segmento
interptérigo-maxilar - 4. Segmento pterigoideu
5. Goteira palatina posterior - 6. Faceta 6rbitaria
7. Faceta ptérigo-maxilar - 8. Goteira que contribui para
a formagdo do buraco ptérigo-palatino.

Bordo anterior

Este bordo relaciona-se com o orificio do
seio maxilar e origina a ap6fise maxilar do pala-
tino, que se articulacom aparede internado seio
maxilar e com a ap6fise maxilar do corneto infe-
rior.

Bordo inferior

Este bordo confunde-se com a l&mina hori-
zontal, destacando-se atrés a apofise piramidal
(Processuspyramidalis) (Fig. 36.3), que preenche
0 espaco situado entre as duas asas da apofise
pterigoideia.

Bordo posterior
Este bordo rel aciona-se com aasainternada
apdfise pterigoideia.
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Fig. 36
Osso palatino visto pela face posterior
1. Lamina horizontal - 2. L&mina vertical
3. Apdfise piramidal.

1.1.27. VOMER (VOMER)

Orientacdo
O bordo que apresentaumagoteira é superi-
or, sendo essa goteira posterior.

Conexdes

O vémer articula-se com 0 esfendide, o
etmoide, os dois paatinos e os dois maxilares
superiores.

Descricdo

O vOmer faz parte da porcéo posterior do
septo das fossas nasais e é constituido por duas
faces e quatro bordos.

Faces laterais

Estas faces so percorridas por sulcos vas-
culares e nervosos (Sulcus vomeris) (Fig.
37.1).

Bordo superior

Este bordo apresenta uma goteira antero-
-posterior, cujos labios constituem as asas do
vomer (Ala vomeris) (Fig. 37.2), que se arti-
culam com a crista esfenoidal inferior, para cons-
tituir o canal esfeno-vomeriano mediano.

Fig. 37
Vémer visto pela face lateral direita
1. Sulcos vasculares e nervosos - 2. Asas do vomer.

Bordo inferior

Este bordo articula-se com a aresta nasal,
resultante da unido dos bordos internos das
apdfises paatinas dos maxilares superiores e das
l&minas horizontais dos dois 0ssos pal atinos.

Bordo posterior
Este bordo separa os orificios posteriores
das fossas nasais ou coanes.

Bordo anterior

Este bordo articula-se com a |&mina per-
pendicular do etmdide e com a cartilagem do
septo.

1.1.28. MAXILAR INFERIOR OU
MANDIBULA (MANDIBULA)

Orientacdo

O bordo alveolar é superior e aconcavidade
do osso € posterior. Déa-se a0 0sso uma ligeira
inclinagdo para baixo e para diante.

Conexdes
O maxilar inferior articula-se com os dois
0SS0S temporais.

Descricdo
E um osso impar e mediano, constituido
pelo corpo e por dois ramos.

Corpo da mandibula
O corpo damandibula (Corpus mandibul ae)
(fig.38.1) apresenta duas faces e dois bordos.

Face anterior
Estaface apresentanalinhamedianaa sinfise
mentoniana, partindo da qual se encontra uma
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cnsta,alinha obliqua externa (Lineaobliqua)(Fig.
38.2), que termina ao nivel do bordo anterior do
ramo do maxilar inferior. Ao nivel do segundo
dente pré-molar encontra-se o buraco mento-
niana (Foramen mentale) (Fig. 38.3), por onde
passam 0s vasos e 0 nervo do mesmo nome.

Fig. 38
Maxilar inferior visto pelaface antero-lateral
1. Corpo da mandibula - 2. Linha obliqua externa
3. Buraco mentoniano - 4. Alvéolos dentérios - 5. Ramos
da mandibula - 6. Chanfradura sigmoideia - 7. Apéfise
coronoideia- 8. Condilo mandibular - 9. Colo mandibular
10. Angulo damandibula- 1 1. Tuberosidade massetérica.

Face posterior

Esta face apresenta nalinha mediana quatro
saliéncias, duas superiores e duas inferiores, as
apofisesgéni (Spinamentalis) (Fig. 39.1) e, para
fora destas, a linha obliqua interna ou milo-
-hioideia (Linea mylohyoidea) (Fig. 39.2), que
dainsercdo ao musculo do mesmo nome.

Para fora das apofises géni, encontra-se a
fosseta sublingual (Fovea sublingualis) (Fig.
39.3), paraa glandula sublingua e, ao nivel dos
trés Ultimos molares, a fosseta submaxilar (Fovea
submandibularis) (Fig. 39.4) para a glandula do
mesmo nome.

Bordo superior
Este bordo apresentaal véol os (Alveoli den-
tales) (Fig. 38.4), paraimplantacéo dos dentes.

Bordo inferior
Este bordo apresenta, para foradalinhame-

diana, a fosseta digastrica (Fossa digastrica)
(Fig. 39.5), parainsercao do musculo digastrico.

Ramos da mandibula

Osramosda mandibula (Ramus mandibul ag)
(Fig. 38.5) apresentam duas faces e quatro bor-
dos.

Face externa

Esta face apresenta a Tuberosidade mas-
setérica (Tuberositas masseterica) (Fig 38.11),
onde se insere 0 musculo masséter.

Faceinterna

Esta face apresenta o orificio do canal
dentério inferior (Foramen mandibulae) (Fig.
39.6), onde passam 0s vasos € hervo do mesmo
nome. Este orificio esta limitado, adiante pela
espinhade Spix (Lingulamandibulae) (Fig. 39.7),
ponto de referéncia para a anestesia do nervo
dentério inferior. Para trés do orificio do cand
dentéarioinferior, encontra-se atuber osidade pte-
rigoideia (Tuberositas pterygoidea) (Fig. 39.8),
onde se insere 0 musculo pterigoideu interno.

Fig.. 39
Maxilar inferior visto pela face posterior
1. Apdfises géni - 2. Linha obliqua interna ou milo-
-hioideia - 3. Fosseta sublingual - 4. Fosseta submaxilar
5. Fosseta digéstrica - 6. Orificio do canal dentério inferior
7. Espinha de Spix - 8. Tuberosidade pterigoideia.

Bordo superior

Este bordo apresenta a chanfradura sigmoi-
deia (Incisuramandibulae) (Fig. 38.6), por onde
passam 0s vVasos € 0 nervo massetéricos. Adiante
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desta chanfradura, existe a apofise coronoideia
(Processus coronoideus) (Fig. 38.7), onde sein-
sere 0 musculo temporal. Atrés, existe o Condilo
mandibular (Caput mandibulae) (Fig.38.8), que
se articula com a cavidade glenoideia do tempo-
ral. O Condilo apresenta uma zona apertada, o
colomandibular (Collummandibulag) (Fig. 38.9).

Bordo anterior
Apresenta dois labios, um interno e outro
externo.

Bordos inferior e posterior
A reunido destes bordos constitui 0 &ngulo
damandibula (Angulus mandibulae) (Fig. 38.10).

Canal Dentério Inferior

O canal dentario inferior (Canalis mandi-
bulae) comecga no orificio do canal dentério infe-
rior, atras daespinhade Spix, dirigindo-se depois
para baixo e para diante, até ao segundo dente
pré-molar, onde se divide em dois canais secun-
darios, um externo, constituindo o canal mento-
niano, que se abre no buraco mentoniano, outro
interno, o canal incisivo, que termina por baixo
dos dentes incisivos.

1.1.3. CABECA OSSEA EM GERAL
1.1.3.1. CRANIO EM GERAL

O estudo da parede craniana é importante

pel agrande frequénciade traumati smos cranianos.

As fontanelas (Fonticuli cranii) sdo areas
membranosas daabdbodacraniana, existentesno
recém-nascido e encontrando-se no ponto dejun-
¢&0 de varios 0ssos.

As fontanelas mais importantes so seis.

Afontanel a bregméatica ou grandefontanela
(Fonticulus anterior) (Fig. 40.1), em forma de
losango, situada entre o frontal, ainda separado,
e 0s dois parietais.

A. fontanela lambdatica ou pequena fonta-
nela (Fonticulus posterior) (Fig.40.2), triangular
e situada entre o occipital e os parietais.

A fontanela ptérica (Fonticulus anterola-
teralis ou sphenoidalis) (fig. 41.1), situadaentre
o fronta, o parietal, agrande asado esfendidee a
escama do temporal.

Fig. 40
Cranio do recém-nascido visto superiormente
1. Fontanela bregmética ou grande fontanela - 2. Fontanela
lambdética ou peguena fontanela.

Afontanela astérica (Fonticulus posterola-
teralis ou mastoideus) (Fig. 41.2), entre aapofise
mastoideia, o parietal e o occipital.

Fig. 41
Cranio do recém-nascido visto lateralmente
1. Fontanela ptérica- 2. Fontanela astérica

A caixa cranianapode ser divididaem abo-
bada (fig. 42) ebasedo crénio (Fig. 43), sendo os
limites estabel ecidos por um plano que passapela
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bossa frontd média (Fig. 42.1) e pela protu-
berancia occipital exterior (Fig. 42.2).

Fig. 42
Abdbada do cranio
1. Bossa frontal média - 2. Protuberancia occipital exterior.

A base do créanio (Basis cranii) (Fig.43) é
constituida pelo frontal, etmadide, esfendide, tem-
pora e occipital.

Na face endocraniana (Basis cranii interna)
da base do crénio distinguem-se trés andares.

Oandar anterior (Fossacranii anterior) (Fig.
43.1) élimitado adiante pelo plano convencional
gue separa a ablbada da base do cranio e atras
pela goteira Optica e pelo bordo posterior das
pequenas asas do esfendide.

O andar médio (Fossa cranii media) (Fig.
43.2) é limitado adiante pelo limite posterior do
andar anterior e atras pelo bordo superior da
l[&mina quadrilatera do esfendide e pelo bordo
superior do rochedo.

O andar posterior (Fossa cranii posterior)
(Fig. 43.3) élimitado adiante pelo limite posteri-
or do andar médio e atras pelo plano convencio-
nal gque separa a base da abdbada craniana.

Os orificios por onde passam 0s nervos
Ccranianos sdo os seguintes: osorificiosdalamina

crivada do etméide (Fig. 43.4) para 0 nervo
olfactivo; o canal dptico (Fig. 43.5) parao nervo
Optico; & fenda esfenoidal (Fig. 43.6) para os
nervos motor ocular comum, patético, oftdmico
emotor ocular externo; o buraco granderedondo
(Fig. 43.7) parao nervo maxilar superior, ramo do
trigémio; o buraco oval (Fig. 43.8) parao nervo
maxilar inferior; o canal auditivo interno (Fig.
43.9) para os nervos facid, estato-acUstico e
intermediario de Wrisberg; o buraco lacero
posterior (Fig. 43.10) para os nervos glossofa-
ringeo, pneumogastrico e espinhal; e o buraco
condiliano anterior (Fig. 43.11) para 0 nervo
grande hipoglosso.

Os orificios de entrada de artérias na cavi-
dade cranianasio os seguintes: o buraco occipital
(Fig. 43.12) para as duas artérias vertebrais; o
buraco carotidiano superior (Fig. 43.13) paraa
artéria carétida interna; o buraco pequeno re-
dondo (Fig. 43.14) paraaartériameningeamédia;
e o0 buraco oval para a artéria pequena meningea.

Fig. 43
Base do cranio vista pela face endocraniana
1. Andar anterior da base do crénio - 2. Andar médio da
base do crénio - 3. Andar posterior da base do crénio
4. Crificios da lémina crivada do etmoéide - 5. Canal 6ptico
- 6. Fenda esfenoidal - 7. Buraco grande redondo
8. Buraco oval - 9. Canal auditivo interno - 10. Buraco
|&cero posterior - 11. Buraco condiliano anterior
12. Buraco occipital - 13. Buraco carotidiano superior
14. Buraco pegueno redondo - 15. Sutura esfeno-etmoidal
16. Sutura fronto-etmoidal.
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Os orificios por onde passam veias sd0: 0
buraco lacero posterior para a velajugular in-
ternaevarios orificios que dao passagemaveias
emissarias (veias emissarias de Santorini, mas-
toideia, condiliana posterior), que estabelecem a
comunicagdo entre 0s Seios cranianos e veias
extracranianas.

A maioriadas fracturas do crénio irradia da
abobada para a base. Este facto foi estabelecido
pelos trabalhos fundamentais de Trélat e Fé-
lizet.

O crénio, apesar de uma rigidez aparente,
constitui uma cavidade com paredes elasticas e
deforméaveis, quando sujeito a choques, sendo a
base mais fragil e a abdbada mais resistente.

Pode considerar-se na base do crénio uma
porc&o central, muito resistente, a porgéo basilar,
que se estende do buraco occipita a sela turca.
A estaporgdo vém convergir seis arcos botantes,
dois impares e medianos e quatro pares e late-
rais.

O arco botante anterior (Fig. 44.1) é for-
mado pelaregido fronto-etmoidal, que se estende
para diante da sela turca.

Osarcosbotantesantero-laterais(Fig. 44.2)
correspondem as pequenas e as grandes asas do
esfendide.

Osarcoshbotantesposter o-laterais (Fig.44.3)

sdo formados pelas por¢des petro-mastoideias.
O arco botante posterior (Fig. 44.4) é cons-
tituido pelaregido situada atrés do buraco occi-

Fig. 44
Cranio visto lateralmente mostrando os arcos botantes
1. Arco botante anterior
2. Arco botante antero-latera
3. Arco botante postero-lateral
4. Arco botante posterior.

Entre estes arcos botantes encontram-se pon-
tos fracos, condicionados pela diminuicdo daes-
pessuradaparede 6sseae pel 0 seu grande nimero
de orificios: no andar anterior, situa-se a bossa
orbitaria(Fig. 45.2); no andar médio, ao nivel da
grande asado esfenoide (Fig. 45.3) enovérticedo
rochedo (Fig. 45.4); eno andar posterior, ao nivel
das fossas cerebelosas do occipital (Fig. 45.5).

Fig. 45
Pontos fracos observados na base do créanio
1. Regi&o etmdido-fronta - 2. Bossa orbitéria - 3. Grande
asa do esfendide - 4. Vértice do rochedo - 5. Fossa
cerebelosa do occipital.

1.1.3.2. FACE EM GERAL

O macico faciad é escavado por algumas
cavidades, sendo umaimpar emediana, acavidade
bucal e trés pares e comuns ao cranio e aface, as

fossas nasais, as cavidades orhitarias e as fossas
ptérigo-maxilares.

1.1.3.2.1. Cavidade Bucal

A cavidade bucal é limitada, adiante e aos
lados, pelo maxilar inferior e pelas arcadas alveol o-
-dentarias dos maxilares superiores e inferior e,
em cima, pelaabdboda pal atina, constituidapelas
l[&minas horizontais dos palatinos (Fig.46.1) e
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pelas apdfises palatinas dos maxilares superiores
(Fig. 46.2).

Fig. 46
Cavidade bucal éssea
1. Laminahorizontal do palatino - 2. Apdfise palatinado
maxilar superior.

1.1.3.2.2. Fossas Nasais

As fossas nasais (Cavitas hasi) encontram-
-se por cima da cavidade bucal, por baixo da ca-
vidade do crénio e por dentro das cavidades
orbitérias, sendo constituidas por quatro paredes.

A parede externa € constituida pela face
internado maxilar superior (Fig. 47.1), esfencide
(apdfise pterigoideia) (Fig. 47.2), osso lacrimal
(Fig. 47.3), palatino (l&minavertical) (Fig. 47.4),
corneto inferior (Fig. 47.5) e etmbide (massa
lateral) (Fig. 47.6).

Fig. 47
Parede externa 6ssea das fossas nasais
1. Face internado maxilar superior - 2. Apdfise
pterigoideia do esfendide - 3. Osso lacrimal - 4. Lamina
vertical do paatino - 5. Corneto inferior - 6. Massa lateral
do etmdide - 7. Sutura l&crimo-conchal.

A parede superior ou abobada é constituida
pelos ossos nasal (Fig, 48.1), frontd (espinha
nasal) (Fig. 48.2), etmdide (Iaminacrivada) (Fig.
48.3) e esfendide (corpo) (Fig. 48.4).

Fig. 48
Parede superior ou abdboda 6ssea das fossas nasais
1. Osso hasd - 2. Espinhanasal do frontal - 3. Lamina
crivada do etmoéide - 4. Corpo esfenoidal.

A parede inferior ou pavimento ¢ constitu-
ida pelo maxilar superior (apdfise palatina) (Fig.
49.1) e pelo paatino (I&mina horizontal) (Fig.
49.2).

Fig. 49
Parede inferior ou pavimento dsseo das fossas nasais
1. Apdfise palatina do maxilar superior - 2. Lamina
horizontal do palatino.

A parede interna ou septo (Septum nas
osseum) € constituida pelo vomer (Fig. 50.1),
pelo etmoide (laminaperpendicular) (Fig. 50.2) e
ainda pela cartilagem do septo.
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Fig. 50
Parede interna ou septo 6sseo das fossas nasais
1. VOmer - 2. Lamina perpendicular do etmdide.

1.1.3.2.3. Cavidades orbitarias ou 6rbitas

As cavidades orbitérias ou Orbitas estéo
situadas por fora das fossas nasais, por cima dos
maxilares superiores e por baixo da base do
crénio, tendo a forma de uma pirdmide qua-
drangular, com quatro faces, uma base e um
vértice.

A parede superior ou ab6bada é constituida
pelo frontal (fossa orbitéria) (Fig. 51.1) e pelo
esfendide (pequena asa) (Fig. 52.2).

Fig. 51
Cavidade orbitaria dssea ou 6rbita

1. Fossa orbitéria do frontal - 2. Pequena asa do esfendide
3. Ap6fise piramidal do maxilar superior- 4. Apéfise
orbitéria do malar - 5. Apéfise orbitaria do palatino

6. Apdfise montante do maxilar superior - 7. Osso lacrimal
8. Lamina papirécia do etméide - 9. Corpo do esfenéide
10. Grande asa do esfendide.

A parede inferior ou pavimento é consti-
tuida pelo maxilar superior (gpéfise piramidal)
(Fig. 51.3), pelo malar (apdfise orbitaria) (Fig.
51.4) e pelo palatino (gpdfise orbitéria) (Fig.
51.5).

Aparede interna é constituida pelo maxilar
superior (apéfise montante) (Fig. 51.6), pelo 0sso
lacrimal (Fig. 51.7), pelo etmdide (lamina pa
piracia) (Fig. 51.8) epelo esfendide (corpo) (Fig.
51.9).

A parede externa é constituidapel o esfendi-
de (grande asd) (Fig. 51.10) epelo malar (apdfise
orbitaria) (Fig. 51.4).

1.1.3.2.4. Fossa Ptérigo-maxilar

Afossa ptérigo-maxilar € uma escavagao
gue esta situada atras do maxilar superior, por
baixo da grande asa do esfendide e para fora da
apdfise pterigoideia, sendo constituida por trés
paredes, uma base e um vértice.

A parede anterior é formada pelo maxilar
superior (tuberosidade) (Fig. 52.1).

A parede superior é constituida pelo es-
fendide (grande asa) (Fig. 52.2).

A parede interna é formada pelo esfendide
(apdfise pterigoideia) (Fig. 52.3).

O vértice encontra-se relacionado com a
porcéo superior da apofise pterigoideia

A base é aberta e olha para fora

Fig. 52
Fossa pterigo-maxilar
1. Tuberosidade do maxilar superior - 2. Grande asa do
esfendide - 3. Apdfise pterigoideia do esfendide.
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1.1.4. 0SSO HIOIDE (OS HYOIDEUM)
E APARELHO HIOIDEU

Orientacao
A concavidade do 0sso é posterior e 0 bordo
do qual se destacam duas apdfises é superior.

Descricéo

Trata-se de um 0sso impar, mediano, situa-
do na por¢do anterior do pescogo, em forma de
um U maidsculo, sendo constituido pelo corpo e
por quatro cornos.

Corpo
O corpo (Corpus) (Fig.53.1) apresentaduas
faces e dois bordos.

Face anterior

Da insercdo aos musculos génio-hioideu,
génio-glosso, hio-glosso, milo-hioideu, digastrico
e estilo-hioideu.

Face posterior

Estaface dainsercéo ao miscul o tiro-hioideu.

Bordo superior
Este bordo d& insercdo a membrana hio-
glossa.

Bordo inferior
Este bordo dainsercéo aos muscul os esterno-
cleido-hioideu, omo-hioideu e tiro-hioideu.

Fig 53.
Osso hidide visto pela face anterior
1. Corpo - 2. Grande corno - 3. Pequeno corno

Grandes cornos

Osgrandes cornos (Cornu majus) (Fig 53.2)
dirigem-se horizontalmente para fora, paratras e
para cima, sendo constituidos por uma base, que
se articulacom o corpo do 0sso e um vértice que
apresenta o0 tubérculo hioideu (Fig. 54.1) onde
se insere o ligamento tiro-hioideu lateral e
duasfaces edois bordos, onde se vao inserir mis-
culos.

Fig. 54
Osso hidide visto pela face posterior
1.Tubérculo hioideu.

Pequenos cornos

Os pequenos cornos (Cornu minus) (Fig.
53.3) dirigem-se obliquamente para cima, para
fora e para trés, sendo constituidos pelo corpo,
onde se v&o inserir muscul os, abase, que corres-
ponde ao corpo do 0sso e 0 vértice, onde seinsere
o ligamento estilo-hioideu.

Ligamento estilo-hioideu

O ligamento edtilo-hioideu (Ligamentum
stylohyoideum) é um ligamento fibroso, que se
estende do vértice da apdfise estiloideia até ao
vértice do pegueno corno do 0sso hidide.

Aparelho Hioideu

No embrido humano, a cartilagem de Rei-
chert faz parte do segundo arco branquial ou arco
hioideu. No decurso do desenvol vimento, divide-
-se hum segmento distal ou pegueno corno do
0ss0 hi6ide, num segmento médio que constitui o
ligamento estilo-hioideu e num segmento proxi-
mal que é a apdfise edtiloideia.
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A estes trés segmentos, junta-se, ainda, um
segmento derivado do terceiro arco e que cons-
titui o grande corno do osso hidide.

Por vezes, o segmento médio da cartila-

gem de Reichert torna-se 6sseo, formando-
-se deste modo o aparelho hioideu, que sen-
do norma noutras espécies o ndo € no ho-
mem.

12. ARTROLOGIA DA CABECA

As articulagbes da cabega compreendem
trés grupos: as articulagdes cranianas entre 0s
0ssos do cranio, as articulagOes faciais entre 0s
0ssos da face e as articulagBes cranio-faciais
entre 0s 0ssos do créanio e da face e das quais a
maisimportante é aarti culagdo témporo-maxilar.

1.2.1. ARTICULAGOES CRANIANAS,
FACIAIS E CRANIO-FACIAIS

Os o0ssos do crénio e da face articulam-se
entre si, por interposicdo de tecido fibroso ou de
tecido cartilagineo, constituindo, asprimeiras, as
suturas ou sinfibroses e as segundas, as sincon-
droses. Entre as articulagdes cranio-faciais uma
€ movel, a articulagdo témporo-maxilar.

1.2.1.1. SUTURAS OU SINFIBROSES
CRANIANAS (SUTURAE CRANII)

As suturas cranianas (Suturae cranii) unem
entre S 0s varios 0ssos da cabega 0ssea.

A Sutura fronto-parietal (Sutura coronalis)
(Fig. 55.1), situada entre os ossos frontal e
parietais.

A Sutura sagital (Sutura sagittalis) (Fig.
56.1), situada entre os dois 0ssos parietais.

A sutura lambdéatica (Sutura lambdoidea)
(Fig. 56.2), situada entre 0s 0ssos parietais e
occipital.

A sutura occipito-mastoideia (Sutura oc-
cipitomastoidea) (Fig. 55.2), situada entre o
occipita e a apdfise mastoideia.

A sutura esfeno-frontal (Sutura spheno-
frontdis) (Fig. 55.3), situada entre o frontal e a
grande asa do esfendide.

A Sutura esfeno-etmoidal (Sutura sphe-
noethmoidalis) (Fig. 43.15), situada entre o
esfendide e alamina crivada do etmdide.

Fig. 55
Cabega Gssea vista pela face lateral
|. Sutura fronto-parietal - 2. Sutura occipito-mastoideia
3. Sutura esfeno-frontal - 4. Sutura esfeno-escamosa
5. Sutura esfeno-parietal - 6. Sutura escamosa- 7. Sutura
parieto-mastoideia - 8. Sutura escamo-mastoideia
9. Suturafronto-nasal - 10. Sutura fronto-maxilar
I1. Sutura fronto-lacrimal - 12. Sutura fronto-zigomética
13. Sutura zigomético-maxilar - 14. Sutura esfeno-maxilar
15. Sutura témporo-zigomética- 16. Sutura lacrimo-
-maxilar.

A sutura esfeno-escamosa (Sutura sphe-
nosguamosa) (Fig. 55.4), situada entre a grande
asa do esfendide e a escama do temporal.

A sutura esfeno-parietal (Sutura spheno-
parietalis) (Fig. 55.5), situada entre a grande asa
do esfendide e o parietal .

A sutura escamosa (Sutura squamosa) (Fig.
55.6), situada entre a escama do temporal e o
parietal.

A suturafrontal ou metdpica (Sutura me-
topica) (Fig. 57.1), situadaentre as duas metades
do frontal, existindo até ao 6° ano de vida.
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fig. 56
Cabega 6ssea vista pela face posterior
1. Sutura sagital - 2. Sutura lambdética.

A sutura parieto-mastoideia (Sutura parie-
tomastoidea) (Fig. 55.7), Situada entre o parietal
e a gpdfise mastoideia.

A sutura escamo-mastoideia (Sutura squa-
momastoidea) (Fig. 55.8), situada entre aescama
do tempord e a apdfise mastoideia

A sutura fronto-nasal (Suturafrontonasalis)
(Fig. 55.9), situadaentre o frontal € 0 0sso nasal.

A sutura fronto-etmoidal (Sutura fronto-
ethmoidalis) (Fig. 43.16), situada entre o frontal
e o0 etmdide.

A sutura fronto-maxilar (Sutura fronto-
maxilaris) (Fig.55.10), entre a apdfise orbitéria
internado frontal e aapdfise montante do maxilar
superior.

A sutura fronto-lacrimal (Sutura fronto-
lacrimalis) (Fig. 55.11), entre o fronta e 0 0ss0
lacrimal.

A suturafronto-zigomética (Sutura fronto-
zygomatica) (Fig. 55.12), entreaapdfiseorbitaria
externa do frontal e 0 0sso malar.

A sutura zigomdtico-maxilar (Sutura zygo-
maticomaxillaris) (Fig. 55.13), entre o maxilar
superior e 0 malar.

A sutura etméido-maxilar (Sutura ethmoi-
domaxillaris) (Fig. 57.2), entrealaminapapirécia
do etmodide e 0 maxilar superior.

A sutura etmoido-lacrimal (Sutura ethmoi-
dolacrimdis) (Fig. 57.3), entrealéminapapirécia
do etmodide e o lacrimal.

A sutura esfeno-vomeriano (Sutura sphe-
novomeriand) (Fig.57.4), entreacristaesfenoidal
e as asas do vomer.

A sutura esfeno-zigomética (Sutura sphe-
nozygomatica) (Fig. 57.5), entre agrande asado
esfendide e o malar.

A sutura esfeno-maxilar (Sutura spheno-
maxillaris) (Fig. 55.14), entre a apdfise pterigoi-
deia e o maxilar superior.

A sutura témporo-zigomatica (Sutura tem-
porozygomatica) (Fig. 55.15), entre a apdfise
zigomédtica do tempora e o maar.

A sutura internasal (Sutura internasalis)
(Fig. 57.6), entre 0s 0Ss0S nasais.

A sutura naso-maxilar (Sutura nasomaxil-
laris) (Fig. 57.7), entre 0 0ss0 nasal e a apdfise
montante do maxilar superior.

Fig. 57
Cabega 6ssea vista pelaface anterior
1. Sutura frontal ou metépica - 2. Sutura etméido-maxilar
3. Sutura etmoéido-lacrimal - 4. Sutura esfeno-vomeriana
5. Sutura esfeno-zigomética - 6. Sutura internasal
7. Sutura naso-maxilar - 8. Sutura intermaxilar - 9. Sutura
palato-maxilar - 10. Sutura palato-etmoidal.
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A sutura lacrimo-maxilar (Sutura lacrimo-
maxillaris) (Fig. 55.16), entre 0 osso lacrimal ea
apdfise montante do maxilar superior.

A sutura lacrimo-conchal (Sutura lacrimo-
conchalis) (Fig. 47.7), entre o corneto inferior eo
0sso lacrimal.

A sutura intermaxilar (Sutura interma-
xillaris) (Fig. 57.8), entre os maxilares supe-
riores.

A sutura palato-maxilar (Sutura palato-
maxillaris) (Fig. 57.9), entre o palatino e o maxi-
lar superior.

A sutura palato-etmoidal (Sutura palato-
ethmoidalis) (Fig. 57.10), entre o paatino e o
etmoide.

A sutura palatina mediana (Sutura palatina
mediana) (Fig. 58.1), entre as apdfises paatinas
dos maxilares superiores.

A sutura palatina transver sa(Suturapa\atina
transversalis) (Fig. 58.2), entre agpdfise palatina
do maxilar superior e a lamina horizontal do
palatino.

1.2.1.2. SINCONDROSES CRANIANAS
(SYNCHONDROSES CRANII)

As sincondroses cranianas (Synchon-
droses cranii), unem entre s 0ssos da cabeca
e v8o desaparecendo com a ossificagdo progres-
siva

A sincondrose esfeno-occipital (Synchon-
drosis spheno-occipitalis) (Fig. 58.3), entre a
l&mina quadril&tera do esfendide e o occipital.

A sincondrose esfeno-petrosa (Synchon-
drosis sphenopetrosa) (Fig. 58.4), entre o esfe-
ndide e o rochedo.

A sincondrose petro-occipital (Synchon-
drosis petro-occipitalis) (Fig. 58.5), entre o ro-
chedo e o occipital, sendo a continuacdo
cartilaginea antero-interna do buraco lacero pos-
terior.

A sincondrose intra-occipital posterior
(Synchondrosis intra-occipitalis posterior) (Fig.
58.6), entre os nucleos de ossificagdo posteriores
e os dois nucleos medianos do occipital .

A sincondrose intra-occipital anterior
(Synchondrosis intra-occipitalis anterior) (Fig.
58.7), entre os nlicleos de ossificacdo anterior e 0s
dois nucleos medianos do occipital.

Fig. 58
Cabega Gssea vista pela face inferior
1. Sutura palatina mediana- 2. Sutura palatina transversa
3. Sincondrose esfeno-occipital - 4. Sincondrose esfeno-
-petrosa - 5. Sincondrose petro-occipital - 6. Sincondrose
intra-occipital posterior - 7. Sincondrose intra-occipital
anterior.

1.2.1.3 ARTICULAGCAO TEMPORO-
-MAXILAR (ARTICULATIO
TEMPOROMANDIBULARIS)

Classificacdo
Bicondilo-meniscartrose conjugada.

Superficies Articulares

A articulagdo témporo-maxilar estabel ece-
-se entre superficies articul ares que pertencem ao
maxilar inferior e ao temporal.

A superficie temporal é constituida pelo
Condilo do tempora e atrés deste pela cavidade
glenoideia.

O Céndilodotemporal ouraiztransversada
apdfisezigomatica (Fig. 59.1), é araiz transversa
da apdfise zigomética, sendo convexa de diante
para trés, e ligeiramente concava de fora para
dentro.



33 ANATOMIA HUMANA PASSIVA

A cavidade glenoideia (Fig. 59.1), € uma
depressdo que se divide em duas partes pela
cisura de Glaser. A porcdo anterior, articular,
constitui a cavidade glenoideia propriamente
ditaeaporcdo posterior, ndo articular, é formada
em grande parte pela parede anterior do cand
auditivo externo.

A superficie maxilar é constituida pelo
Condilo do maxilar inferior (Fig. 59.2), sendo
uma saliéncia eliptica, cujo grande eixo se
dirige obliguamente para dentro e para tras.

Menisco Interarticular

Omeniscointerarticular (Discusarticularis)
(Fig. 59.4), torna-se necessario porque as duas
superficies articulares ndo concordam entre s,
pois enquanto que o Condilo do maxilar é for-
temente convexo, a superficie tempora é simul-
taneamente cdncava e convexa. O menisco
interarticular, tem uma forma eliptica, apresen-
tando uma face antero-superior, que se aplicaao
Cdndilo do temporal e uma face postero-inferior,
gue se gusta ao Condilo do maxilar inferior.

Atrés, 0 menisco é mais espesso que adiante
€ no centro muito mais fino, podendo mesmo
existir um orificio.

Meios de Uni&o
As duas superficies articulares estdo manti-
das em posicdo pela cépsula articular, que ¢

Fig. 59
Articulacio témporo-maxilar seccionada
1. Superficie articular constituida pelo Condilo do temporal
e pela cavidade glenoideia do temporal - 2. Superficie
articular constituida pelo Condilo do maxilar inferior
3. Capsula articular - 4. Menisco interarticular
5. Membrana sinovial superior ou témporo-meniscal
6. Membrana sinovia inferior ou maxilo-meniscal.

reforgada por dois ligamentos laterais, um exter-
no e outro interno.

Capsula Articular

A capsula articular (Fig. 60.1 €59.3) inse-
re-se; em baixo, a0 nivel do colo do Condilo do
maxilar inferior e em cima, naraiz transversada
apofise zigomética ao nivel do tubérculo zigo-
matico anterior, adiante da cisura de Glaser e
ainda na espinha do esfendide.

A face interna da cipsula adere a0 menisco
interarticular em toda a sua extensdo, dividindo
cavidadearticular em duas por¢des, umatémporo-
-meniscal e outra menisco-maxilar. A cdpsula é
constituida por fibras longas superficiais, que se
estendem do temporal a0 maxilar inferior e por
fibras curtas, que se dirigem do temporal ou do
maxilar inferior, para a por¢do periférica do
menisco. As fibras curtas formam na porcdo
posterior da capsula um feixe fibro-elastico, o
freio témporo-meniscal posterior.

Fig 60
Articulacio témporo-maxilar vista pela face externa
1. Cépsulaarticular - 2. Ligamento lateral externo
3. Ligamento estilo-maxilar.

Ligamento lateral externo

O ligamento lateral externo (Ligamentum
laterale) (Fig. 60.2), insere-se em cima no tu-
bércul o zigomatico anterior enaraiz longitudinal
da apdfise zigomética. Dai, as suas fibras diri-
gem-se parabaixo e paratrés, paraseinseriremna
porcdo péstero-externa do colo do Condilo do
maxilar inferior.
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Ligamento lateral interno

O ligamento lateral interno (Ligamentum
mediale) (Fig. 61.1), estasituado naporcao inter-
na da capsula. Insere-se no rebordo interno da
cavidade glenoideia, dirigindo-se depois os seus
feixes parabaixo e paratras, paraseinserirem na
porcdo postero-interna do colo do Coéndilo do
maxilar inferior.

Ligamentos acessorios

Os ligamentos acessorios sdo ligamentos a
distancia, que contribuem, de umamaneiraindi-
recta, paraamanutencao daposi¢ao das superficies
articulares.

O ligamento esfeno-maxilar (Ligamentum
sphenomandibulare) (Fig. 61.2), insere-se naes-
pinha do esfendide e na espinha de Spix.

Fig 61
Articulacdo témporo-maxilar vista pela face interna
1. Ligamento latera interno - 2. Ligamento esfeno-maxilar
3. Ligamento ptérigo-maxilar.

O ligamento estilo-maxilar (Ligamentum
stylomandibulare) (Fig. 60.3), insere-se naapdfise
estiloideia e no bordo posterior do ramo mandi-
bular, préximo do angulo do maxilar inferior.

Oligamento ptérigo-maxilar ou aponevrose
bucinato-faringea (Fig. 61.3), insere-se na asa
interna da apdfise pterigoideia e na por¢do mais
recuada do bordo alveolar do maxilar inferior.

Sinoviais

O menisco interarticular, unido a cépsula,
divide acavidade articular em duas porcdes, pelo
que podem considerar-se duassinoviaisdistintas:
uma superior ou témporo-meniscal (Membrana
synovialis superior) (Fig. 59.5), entre 0 menisco
eotempora e outrainferior ou maxilo-meniscal
(Membranasynoviadisinferior) (Fig. 59.6), entre
0 menisco e o Codndilo do maxilar inferior. Estas
duas cavidades sinoviais, podem comunicar en-
tre si, quando existe o orificio meniscal.

M ecéanica Articular

A articulagéo témporo-maxilar pode execu-
tar trés tipos de movimentos.

Movimentos de abaixamento e de elevacao,
que se efectuam em torno de um eixo transversal,
gue passa um pouco por cimado orificio do canal
dentério inferior.

Movimentos de projeccéo para diante ou
propulsdo ede. projeccéo paratrasou retropul sio,
s30 executados segundo um plano sagital emuito
limitados no homem. Nos movimentos de pro-
jeccdo para diante, 0 maxilar dirige-se para a
frente e no de projeccdo paratrés, dirige-se para
trés.

Movimentos delateralidade ou diducdo, em
gque o mento se desloca alternadamente para a
direita e para a esquerda.
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A coluna vertebral, coluna raquidiano ou
réquis (Columna vertebralis), Stua-se na por¢éo
posterior e medianado tronco edivide-se em quatro
por¢des. cervical, dorsal ou torécica, lombar e
sacro-coccigea.

Oréaquis é condtituido por 33 ou 34 vértebras,
sendo sete vértebras cervicais (Vertebrae cervicar
les), doze vértebras dorsais (V ertebrae thoracicag),

Tipicas ou verdadeiras

Vértebras

Atipicas ou soldadas

As Vértebras tipicas ou verdadeiras, sao
vértebras independentes e podem dividir-se em
vértebras isologas e heterdlogas.

As vértebras isologas, assemelham-se as
vértebras esquematicas, podendo ser de dois
tipos: as vértebras comuns, sem caracteristicas
especiais, sendo a3?, 4% e 5% vértebras cervicais, as
2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% e 9 vértebras dorsais e as
13, 2% 3% e 4° vértebras lombares, e as vérte-
bras especiais, apresentando caracteristicas
particulares, sendo a 6 e a 7% vértebras cervicais,
asl? 107 11%e 12 vértebras dorsais e a 5% vértebra
lombar.

Asvértebrasheterdlogas, diferem um pouco

cinco vértebras lombares (Vertebrae lumbales),
cinco vértebras sagradas, que se encontram
soldadas, para constituirem uma peca dssea Unica,
0 sacro (Os sacrum), e quatro ou cinco vértebras
coccigess, que constituem também uma pega 6ssea
Unica, o céeceix (Os coceygis).

Sob o ponto de vistamorfol 6gico, as vértebras
podem classificar-se:

Comuns
Especiais
Heterdélogas

Isblogas

Alomorficas
Alotréficas

das vértebras esquemdticas, sendo deste tipo o
alaseo axis.

As vértebras atipicas ou soldadas sfo vér-
tebras em que houve ateragdes da forma e do
desenvolvimento, afastando-se das vértebras
esqueméticas, podendo dividir-se em vértebras
adomarficas e aotrdficas.

As vértebras alomdrficas sfo caracterizadas
por apresentarem ateracbes naforma, como 0 sacro
€0 COCCiX.

As vértebras alotrdéficas sfo caracterizadas
por apresentarem ateragfes do desenvolvimento,
como as vértebras cranianas (occipital, esfeno-pa-
rietal, esfeno-frontal e etmdido-nasal) e isto
segundo ateoria vertebra do créanio.
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2.1.1. CARACTERISTICAS GERAIS
DAS VERTEBRAS

Orientacédo Geral da Vértebra

A porcéo mais volumosa e cilindréide da
vértebra € anterior, e 0 conjunto das apofises ou
sdiéncias ligadas a edta parte do osso, dirige-se
paratrés e parabaixo.

Descricéo

Todas as vértebras apresentam o corpo
vertebral, o buraco vertebral, a gpdfise espinhosa,
as apofises transversas, as apdfises articulares, as
l&minas vertebrais e os pediculos.

O conjunto de todas as apdfises, aslaminase
os pediculos, constitui 0 arco vertebral (Arcus
vertebralis) (Fig. 62.1) e a sobreposicio de todos
o0s buracos vertebrais origina o canal vertebral ou
canal raquidiano (Canalis vertebralis).

Corpo vertebral

O corpo vertebral (Corpus vertebralis), tem
aformade um segmento cilindrico, com umaface
superior, uma face inferior e uma face circun-
ferencial.

Buraco vertebral

O buraco vertebral (Foramen vertebrale)
(Fig. 62.2), encontra-se situado entre o corpo
vertebral adiante e o arco vertebrd aréseaoslados.

Apbfise espinhosa

A apdfise espinhosa (Processus spinosus)
(Fig. 62.3), apresenta a forma de uma espinha,
impar emediana, que se originano angulo de unido
das |&minas.

Apofises transversas

As apofises transver sas (Processus transver-
sus) (Fig. 62.4), em nimero deduas, umadireitae
outra esquerda, dirigem-se transversalmente para
fora

Apdfises articulares

Asapofisesarticulares (Processus articularis
ou Zygapophysis) (Fig. 62.5), em nimero de
quatro, sendo duas superiores e duas inferiores,
implantam-se no ponto de unido dos pediculos e
das |&minas.

Asapofisesarticularessuperiores (Processus

articularis superior) articulam-se com as gpéfises
articulares inferiores das vértebras suprgacentes e
as apdfises articulares inferiores (Processus
articularis inferior) articulam-se com as agpéfises
articulares superiores das vértebras infrgjacentes.

Laminasvertebrais

Aslaminas vertebrais (Lamina arcus verte-
brais) (Fig. 62.6), em nimero de duas, umadireita
e outra esquerda, tém uma forma quadrilétera e
constituem a parede pdstero-lateral do buraco
vertebral.

Pediculos

Os pediculos (Pediculus arcus vertebralis)
(Fig. 62.7), sdo duas porgdes 0Osseas, finas e
estreitas, que unem, de cadalado, o corpo vertebral
a base da apdfise transversa, 1amina e apdfises
articulares. Cada pedicul o apresentaem cadabordo
uma chanfradura (Incisura vertebralis superior/
inferior) (Fig. 62,8), e cada uma congtitui com a
chanfradura da vértebra adjacente, um orificio, o
buraco de conjugacéo (Foramen intervertebrale)
(Fig. 62.9).

Fig. 62
Vértebras dorsais sobrepostas e vistas pela face superior
1. Arco vertebral - 2. Buraco vertebral - 3. Apdfise
espinhosa - 4. Apdfise transversa - 5. Apdfise articular
6. Lamina vertebral - 7. Pediculo - 8. Chanfradura do
pediculo - 9. Buraco de conjugacéo.
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212 CARACTERI STl CASPRCPRI AS
DAS VERTEBRAS DE CADA REG AO

As vértebras cervicas, dorsais e lombares,
gpresentam caracteristicas que as diferenciam en-
tred.

2.1.2.1. VERTEBRAS CERVICAIS
(VERTEBRAE CERVICALEYS)

As vértebrascervicais sfo sete, identificadas
deCl aCVIl.

O corpo (Fig. 63.1) apresenta, nas duas
extremidades laterais daface superior, as apdfises
semilunares (Uncus corporis) (Fig. 63.2) e naface
inferior, duas chanfraduras que respondem as
apdfises samilunares da vértebra infrgacente.

Oburaco vertebral (Fig. 63.3) étriangular de
base anterior.

A apdfise espinhosa (Fig. 63.4) bifurca-se a0
nivel do seuvértice, paraconstituir doistubérculos,
sendo por isso apdfisesbituber culadas (Fig. 63.5).

Fig. 63
Vértebra cervical vista pela face superior
1. Corpo - 2. Apdfise semilunar- 3. Buraco vertebral
4. Apofise espinhosa - 5. Tubérculos da apdfise espinhosa
6. Apdfise transversa - 7. Tubérculo anterior - 8. Tubérculo
posterior - 9. Goteira transverséaria- 10. Buraco
transversario - | | . Apdfise articular superior - 12. Lamina.

Asapofisestransversas (Fig. 63.6), terminam
por duas saliéncias. o tubérculo anterior (Tuber-
culum anterius) (Fig. 63.7) eo tubérculo posterior
(Tuberculum posterius) (Fig. 63.8). A face superior

das apdfises transversas apresenta a goteira
transverséria (Sulcus nervi spindis) (Fig. 63.9),
onde esta situado o nervo raquidiano e ainda o
buraco transversario (Foramen processus trans-
vers) (Fig. 63.10), onde passa a artéria vertebral.

Asapofisesarticularessuperiores(Fig. 63.11)
olham paracimae paratréseasapofisesarticulares
inferiores olham parabaixo e paradiante.

As laminas (Fig. 63.12) tém uma forma
quadrilatera.

2.1.2.2. VERTEBRASDORSAIS
(VERTEBRAE THORACICAE)

Asveértebrasdorsaissio doze eidentificadas
deTlaTXIl.

O corpo (Fig. 65.1) apresenta na sua por¢éo
latera, perto da extremidade anterior do pediculo,
duas hemifacetasarticulares, umasuperior (Fovea
cogtalissuperior) (Fig. 64.1), eoutrainferior (Fovae
cogtdisinferior) (Fig. 64.2), que se articulam com
a cabeca das costelas.

Fig. 64
Vértebra dorsal vista pela face lateral
1. Hemifaceta articular superior - 2. Hemifaceta articular
inferior.

O buraco vertebral (Fig. 65.2) écircular.
A apdfise espinhosa (Fig. 65.3) éfortemente
inclinada para baixo.
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As apofises transversas (Fig. 65.4), apre-
sentam na sua face anterior umafaceta articular
(Fovea codtalis processus transversus) (Fig. 65.5)
gue se articulacom atuberosidade da costela.

As laminas (Fig. 65.6) tém uma forma qua-
dril&era

Fig. 65
Vértebra dorsal vista pela face superior
1. Corpo - 2. Buraco vertebral- 3. Apdfise espinhosa
4. Aptfise transversa - 5. Faceta articular da apdfise
transversa - 6. Lamina

2.1.2.3. VERTEBRAS LOMBARES
(VERTEBRAE LUMBALES)

As vértebras lombares sfo cinco e identi-
ficadasdeLl alLV.

O corpo (Fig. 67.1) éreniforme, volumoso e
com grande eixo transversal.

O buraco vertebral (Fig. 67.2) étriangular.

A apéfise espinhosa (Fig. 67.3) érectangular,
espessa e disposta horizontal mente.

As apdfises transversas ou apdfises costi-
formes (Fig. 67.4) sdo pouco desenvolvidas e
apresentam, ao nivel da por¢do posterior da sua
implantagdo, o tubérculo acessorio (Processus
accessorius) (Fig. 66.1).

Asapéfisesarticularessuperiores(Fig. 67.5)
gpresentam na sua por¢ao interna, uma superficie
articular cdncava, em formade goteiravertical, cuja

concavidade olha para dentro e paratrés, e na sua
porcdo postero-externa, o tubérculo mamilar
(Processus mammiillaris) (Fig. 66.2).
Asapdfisesarticularesinferiores(Fig. 66.3)
gpresentam uma superficie articular convexa, com
forma cilindrica e que olha para fora e para diante.

Fig. 66
Vértebra lombar vista pela face lateral
1. Tubérculo acessdrio - 2. Tubérculo mamilar
3. Apdfise articular inferior.

Aslaminas (Fig. 67.6) possuem aaturamaior
do que o comprimento.

Fig. 67
Vértebra lombar vista pela face superior
1. Corpo - 2. Buraco vertebral
3. Apdfise espinhosa
4. Apbfise transversa ou costiforme
5. Apdfise articular superior
6. Lamina
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2.1.3. CARACTERISTICAS PROPRIAS
A DETERMINADAS VERTEBRAS

2.1.3.1. PRIMEIRA VERTEBRA
CERVICAL OU ATLAS(ATLASOUCI)

Orientagéo

Dos dois arcos que reunem as duas porcoes
laterais, 0 mais curto é anterior e, nestas por-
¢Oes laterais, as superficies articulares conca-
vas, em forma de palmilha, so superiores.

Descrigéo
O atlasé condtituido por duas massaslaterais,
reunidas pelos arcos anterior e posterior.

Massaslaterais

As massas laterais (Massa laterdlis) (Fig.
69.1) apresentam a forma de um segmento de
cilindro.

A face superior apresenta uma faceta arti-

Fig. 68
Atlas visto pela face inferior
1. Faceta articular inferior - 2. Tubérculo posterior
do atlas.

A apdfise espinhosa é representada pelo
tubércul o posterior.

As apdfises articulares estdo representadas
pelas cavidades glenoideias e pelas facetas
existentes na face inferior das massas laterais.

As laminas estdo representadas pelo arco

cular, emformadepamilha, acavidadeglencideia  POStErior.

do atlas(Faciesarticularis superior) (Fig. 69.2), que
seva articular com o Condilo do occipital.

A face inferior apresenta também uma
faceta articular (Facies articularis inferior)
(Fig. 68.1), que se articula com o axis.

Afaceexternadaorigem agpdfisetransversa

Asfaces anterior e posterior continuam-se
COm 0S arcos anterior e posterior.

Arco anterior

O arco anterior (Arcus atlantis) (Fig. 69.3)
apresenta, adiante e sobre a linha mediana, o
tubérculo anterior do atlas (Tuberculum anterius)
(Fig. 69.4), e atrés, também nalinhamediana, uma
faceta articular para o dente do axis (Fovea den-
tis) (Fig. 69.5), para a apdfise odontoideiado axis.

Arco posterior

O arco posterior (Arcus posterior atlantis)
(Fig. 69.6) apresenta, atras e na linha mediana, o

tubérculo posterior do atlas (Tuberculum posterius)

(Fig. 68.2) e, no ponto onde o0 arco posterior se va

unir a massa lateral, uma goteira (Sulcus arteriae
vertebralis) (Fig. 69.7), que pode ser transformada

num buraco, onde val passar a artéria vertebral.
O atlas é uma vértebra incompleta.
O corpo vertebral ndo existe, sendo substi-
tuido pela apdfise odontoideia do axis.

Os pediculos estdo representados pelas por-
¢Oes laterais do arco posterior.

Fig. 69
Atlas visto pela face superior
1. Massa laterd - 2. Cavidade glenoideia- 3. Arco anterior
4. Tubérculo anterior do alas - 5. Faceta articular para o
dente do axis - 6. Arco posterior - 7. Goteira da artéria
vertebral.

2.1.3.2. SEGUNDA VERTEBRA
CERVICAL OU AXIS (AXIS OU CU)

Orientacdo

A porcdo mais volumosa do 0sso e cilin-
drica é anterior e, desta porcéo, destaca-se uma
apofise em forma de dente, que é superior.
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Descricéo

O corpo do axis é caracterizado por apresentar
uma saliéncia volumosa e vertical, a apéfise
odontoideia ou dente (Dens) (Fig.70.1).

O dente é congtituido pela base, que esta
fixadaao corpo do &xis, pel o colo, pelo corpo e por
umaporcao terminal, o vértice (Apex dentis) (Fig.
70.2).

Fig. 70
Axis visto pela face anterior
1. Apdfise odontoideia ou dente - 2. Vértice do dente
3. Crista mediana anterior - 4. Faceta articular anterior.

O denteapresentaa faceta articular anterior
(Fecies articularis anterior) (Fig. 70.4), que se
articula com o arco anterior do atlas e afaceta
articular posterior (Facies articularis posterior)
(Fig. 71.1), que dainsergdo ao ligamento transverso.

O corpo do axis apresenta ainda a crista
mediana anterior (Fig. 70.3).

Asapofisesarticularessuperiores(Fig. 71.2)
sdo ovalares e estéo sSituadas de cadalado do dente

Fig. 71
Axis visto pela face posterior
1. Faceta articular posterior- 2. Apdfise articular superior.

easapdfisesarticularesinferioresestéo Stuadasna
extremidade anterior das laminas.

2.1.3.3. SEXTA VERTEBRA CERVICAL
@)

Esta vértebra é caracterizada pelo grande
desenvolvimento do tubérculo anterior da apéfise
transversa, o tubérculo carotidiano ou de Chas-
saignac (Tuberculum caroticum), muito importante
para alocdizagdo da artéria carétida primitiva,

2.1.3.4. SETI NA VERTEBRA CERVI CAL
OUVERTEBRA PRCEM NENTE
( VERTEBRAPROM NENSQUCM |)

A apdfise espinhosa é muito desenvolvida e
unituberculada e as apdfises transversas apresen-
tam um buraco transversario pouco desenvolvido.

O corpo vertebral pode apresentar uma
pequena faceta articular para a cabeca da primeira
costela

2.1.35.PRIMEIRA VERTEBRA DORSAL
(T)

Apresenta, na por¢éo superior das faces
laterais do corpo vertebral, umafaceta articular
(Fovea costalis superior) para a 1° costela e na
porcdo inferior uma hemifaceta (Fovea costalis
inferior) paraa2® costela

2.1.3.6. DECIMA VERTEBRA DORSAL
(TX)

Apresentanasfaces|ateraisdo corpo vertebral
apenasumahemifaceta articular paraa10” costela.

2.1.3.7. DECIMA PRIMEIRA E DECIMA
SEGUNDA VERTEBRAS DORSAIS
(TXI ETXIIN)

N&o apresentam as facetas articulares das
apofises transversas e nas porgdes laterais dos
corpos vertebrais existe uma faceta Unica para a
11%e 12 costel as, respectivamente.

2.1.3.8. QUINTA VERTEBRA LOMBAR
(Lv)

Esta vértebra é caracterizadapela ausénciade
paraelismo entre as faces superior e inferior do
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corpo vertebral, sendo as gpdfises articulares in-
feriores planas.

2.1.3.9. SACRO (OSSACRUM)

Orientacdo

A por¢do mais espessa do 0sso € superior ea
face cbncava é anterior, olhando um pouco para
baixo e paradiante.

Descricao

O sacro é condtituido pelas cinco vértebras
sagradas (Vertebrae sacrales| aV), que estdo sol-
dadas entre si. Apresenta uma forma de pirdmide
guadrangular achatada no sentido antero-posterior,
formando com a 5% vértebra lombar o angulo
sacro-vertebral ou promontério (Promontorium).

Faceanterior

A face anterior € congtituida, nalinhamedia-
na, pel os corpos das cinco vértebras sagradas (Fig.
72.1). A separacdo entre os corpos vertebrais éfata
por linhas transversais (Linea transversae) (Fig.
72.2), que terminam externamente nos buracos
sagrados anteriores (Foramina sacralia anteriora)
(Fig. 72.3), por onde passam 0s ramos anteriores
dos nervos sagrados. Paraforados buracos sagrados
anteriores encontram-se as goteiras transversais
(Fig. 72.4).

Faceposterior

A face posterior apresenta, na linha media-
na, acrista sagrada (Crista sacralis mediana) (Fig.

73.1) e, decadalado destacrista, agoteira sagrada

(Fig. 73.2). Parafora desta existem os tubérculos
sagrados poéstero-internos ou  tubérculos
articulares (Cristasacralisintermedia) (Fig. 73.3),

que resultam da fusdo das apdfises articulares, os
buracos sagrados posteriores (Foramina sacrdia
posteriora) (Fig. 73.4), que ddo passagem aosramos
posteriores dos nervos sagrados e os tubérculos
sagrados péster o-externos ou tubércul os conju-

gados (Crista sacralis lateralis) (Fig. 73.5), resul-

tantes da fusdo das apdfises transversas das
vértebras sagradas.

Faceslaterais

Asfaces laterais apresentam, em cima, a
faceta auricular do sacro (Faciesauriculares) (Fig.
73.9), que se articula com uma faceta homdloga

do osso coxal. Atrés desta faceta encontra-se a
fossa crivada do sacro (Tuberositas sacralis)
(Fig. 73.10), e adiante, e por baixo da faceta au-
ricular, existe o sulco pré-auricular do sacro.

Base

A base (Basis ossis sacri) gpresenta nalinha
mediana e indo de diante para tras, umafaceta
articular (Fig. 72.5) para o corpo da 5% vertebra
lombar, o orificio superior do canal sagrado (Fig.
73.11), eoiniciodacristasagrada (Fig. 73.1). De
cada lado da linha mediana encontram-se as asas
do sacro (Ala sacrdis) (Fig. 72.6), e as apdfises
articularesdo sacro (Processus articul aris superior)
(Fig.73.8), que se articulam com as apéfises arti-
culares inferiores da 5° vértebra lombar.

.

Y

!‘/'

Fig. 72
Sacro visto pela face anterior
1. Corpos vertebrais - 2. Linhas transversais
3. Buracos sagrados anteriores - 4. Goteiras transversais
5. Faceta articular para o corpo da 5% vértebralombar
6. Asas do sacro.

Vértice

O vértice (Apex ossis sacri) apresenta uma
pequena faceta articular, que se articula com a
base do cdccix e, atrds, o orificio inferior do
canal sagrado (Hiatus sacralis) (Fig. 73.6), limi-
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tado lateralmente pelos cornos do sacro (Cor-
num sacrale) (Fig. 73.7).

Canal Sagrado

O canal sagrado (Candis sacrdis) é um ca
nd longitudina que seencontrano interior do sacro,
contribuindo paraacongtituicdo do cand vertebra
ou raquidiano.

Fig. 73
Sacro visto pela face posterior
1. Crista sagrada - 2. Goteira sagrada - 3. Tubérculos
sagrados pdstero-internos ou tubérculos articulares
4. Buracos sagrados posteriores - 5. Tubérculos sagrados
postero-externos ou tubérculos conjugados
6. Orificio inferior do cana sagrado - 7. Cornos do sacro
8. Apdfise articular do sacro - 9. Faceta auricular do sacro
10. Fossa crivadado sacro - 1 1. Orificio superior do cana
sagrado.

2.1.3.10. COCCIX (OS COCCYGIS)

Orientacdo

A porgdo maisvolumosae que gpresentauma
superficie articular ovalar é superior e a conca-
vidade do 0sso é anterior.

Descricdo

O cbccix € constituido por quatro ou cinco
vértebras coccigeas (Vertebrae coccygese | alV
ou V), que estdo soldadas entre si.

Faceanterior
Esta face é concava.

Faceposterior
Esta face é convexa.

Bordoslaterais
Dé&o inser¢éo aos ligamentos sacro-cidticos e
ao msculo isquio-coccigeo.

Base

Apresenta uma faceta diptica que se articula
com 0 sacro. Atrés desta faceta existem duas sa
liéncias verticais, 0s pequenos cornos do coccix
(Cornu coccygeum) (Fig.74.1) e, de cadalado, en-
contram-se dois prolongamentos transversais, 0s
cornoslateraisdo coccix (Fig. 74.2).

Vértice

O vérticedo coccix (Fig.74.3) terminapor um
pequeno tubérculo que normamente esta desviado
da linha mediana.

Fig. 74
Coccix visto pela face posterior
1. Pegueno corno do cdccix
2. Corno lateral do coccix
3. Vértice do coccix.
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2.2. ARTROLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL

As articulagdes da coluna vertebral sdo as
articulagbes comuns a maioria das vértebras, as
articulacOes proprias de algumas vértebras e as
articulagBes entre a coluna vertebral e a cabega

2.2.1. ARTICULACOES COMUNSA
MAIORIA DAS VERTEBRAS

As vértebras articulam-se entre s, por inter-
médio do corpo vertebra edas apofises articulares,
sendo ainda reunidas a distncia pelas laminas,
apdfises espinhosas e apofises transversas.

2.2.1.1. ARTICULAGOESENTRE OS
CORPOS VERTEBRAIS

Efectuam-se entre os corpos de duas vértebras
justapostas.

Classificacdo
Anfiartroses.

Superficies Articulares

S0 congtituidas pelas facesinferior e superior
dos corpos vertebrais de duas vértebras adjacen-
tes. O centro é deprimido em relagdo a periferia,
gue se encontramais elevada. As faces dos corpos
vertebrais apresentam umafinalaminacartilaginea
que reveste a porcao central.

Asvértebras cervicals apresentam nas porgoes
laterais do corpo vertebral as articulagBes unco-
vertebrais de Trolard entre as apofises semilunares
e as chanfraduras de duas vértebras adjacentes.

Meios de Uni&o

Ligamentosinter dsseos

Também conhecidos por discos interver-
tebrais (Discusintervertebrais) (Fig. 75.1), ttma
formade umalente biconvexa, interpondo-se entre
0s corpos vertebrais de duas vértebras adjacentes.
As duas faces do disco moldam-se intimamente
as superficies vertebrais.

A espessura dos discos intervertebrais, varia
em cadauma das regides da.colunavertebral, sendo
em média de 35mm naregido cervica, 5mm na
regido dorsal e 9mm naregido lombar.

Nas regides cervica ¢ lombar os discos sdo
mais espessos adiante do que atrés, e na regido
dorsad mais espessos atrés, sendo estas diferencas
de espessura que permitem explicar as varias
curvaturas da coluna, no sentido antero-posterior.

A porcéo central dosdiscosintervertebraisé
formada por uma substancia gelatinosa e mole,
Stuada mais perto da porcéo posterior da periferia
do disco, o ntcleo gelatinoso ou Pulposo (Nucleus
pulposus) (Fig. 75.2). E esbranquicado na crianca
etorna-se amarelado amedida que o individuo vai
envelhecendo, sendo constituido por feixes
fibrosos, separados por tecido mucoso com células
gue sdo resquicios dacordadorsal.

A porgdo periférica dos discos interver-
tebrais € muito resistente e formada em parte por
fibrocartilagem e em parte por l&minas fibrosas
dispostas concéntricamente, constituindo o anel
fibroso (Anulus fibrosus) (Fig. 75.3).

Fig. 75
Discosintervertebrais
1. Disco intervertebral - 2. NUcleo gelatinoso ou pulposo
3. And fibroso.

Ligamentos periféricos

S0 condtituidos por duaslongasfitasfibrosas,
que ocupam toda a extensdo da coluna vertebral,
sendo conhecidos por ligamentos vertebrais
comuns, anterior e pogterior.

O ligamento vertebral comum anterior (Li-
gamentum longitudinal anterius) (Fig. 76.1),
encontra-se situado na face anterior da coluna
vertebra, estendendo-se desde a apdfise basilar
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do occipital, até a face anterior da 2* vértebra
sagrada.

Na regido cervica é bastante estreito, ocu-
pando apor¢do média da coluna. Naregido dorsa
€ muito largo, estendendo-se até a cabeca das
costelas. Naregido lombar € de novo mais estreito,
ocupando a por¢do média da coluna. Na regido
sagrada ocupa apenas a face anterior da primeira
vértebra sagrada, terminando na segunda.

Fig. 76
Ligamento vertebral comum anterior
1. Ligamento vertebral comum anterior.

O ligamento vertebral comum posterior
(Ligamentum longitudinale posterius) (Fig. 77.1)
encontra-se situado atrés dos corpos vertebrais, em
pleno canal raquidiano, estendendo-se desde a
goteira basilar do occipital, adiante do buraco

Fig. 77
Ligamento vertebral comum posterior
1. Ligamento vertebral comum posterior

occipital, até a primeira vértebra coccigea. Este
ligamento é bastante largo ao nivel dos discos
intervertebrais e muito mais estreito ao nivel dos
corpos vertebrais.

2.2.1.2. ARTICULACOES DAS APOFISES
ARTICULARES (ARTICULATIONES
ZYGAPOPHYSIALES)

SAo articulagdes entre as apdfises articulares
das vértebras.

Classificagdo

As articulagBes entre as gpéfises articulares
das vértebras cervicaisedorsais sfo artrodias e as
das vértebras lombares sdo condilartroses rudi-
mentares.

Superficies Articulares

As gpdfises articulares das vértebras cervicais
tém uma forma ovalar e plana, as das vértebras
dorsais sd0 planas e as das vértebras lombares tém
a forma de superficies elipticas. Todas estas
superficiesarticulares so revestidas por cartilagem
hiaina

Meios de Unido

As superficies articulares gpresentam urna
capsula articular (Fig.78.1), cujaespessura varia,
existindo naregido dorsal e lombar um ligamento
posterior dereforgo (Fig. 78.2).

Sinovial
Existe uma sinovid em cada uma das arti-
culacles.

2.2.1.3.UNIAO DASLAMINAS
VERTEBRAIS

As laminas vertebrais das vértebras adjacen-
tes s80 unidas por dois ligamentos amarelos
(Ligamentum flavum) (Fig. 78.3), de forma rec-
tangular. O bordo superior insere-se naface anterior
dalaminada vértebraque estapor cima, e o bordo
inferior insere-se no bordo superior da lémina da
vértebra que esta por baixo.

O comprimento dos ligamentos vai dimi-
nuindo de cima para baixo e a sua altura vai au-
mentando No mesmo sentido.
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Fig. 78
Articulacao das apofisesarticulares e ligamentos amarel os
1. Céapsula articular - 2. Ligamento posterior de reforgo
3. Ligamento amarelo.

2.2.1.4. UNIAO DAS APOFISES
ESPINHOSAS

As apdfises espinhosas sdo unidas pelos
ligamentos interespinhosos e supra-espinhosos.

Os ligamentos interespinhosos (Ligamenta
interspindia) (Fig. 79.1) ocupam os espagos com-
preendidos entre as apdfises espinhosas. Estes
ligamentos inserem-se em cima na apéfise espi-
nhosa da vértebra suprgjacente e em baixo na
apdfise espinhosa da vértebra infrgacente.

Fig. 79
Ligamentosinter espinhoso e supra-espinhoso
1. Ligamento interespinhoso - 2. Ligamento supra-
-espinhoso

O ligamento supra-espinhoso (Ligamentum
supraspinae) (Fig. 79.2) é um corddo mediano e
impar, que se estende de uma extremidade aoutra
dacolunavertebra. Esteligamento adere ao vértice
de cada uma das apdfises espinhosas.

Ao nive daregido cervicd o ligamento supra-
-espinhoso € muito desenvolvido, congtituindo o
ligamento cervical posterior (Ligamentum nuchae)
(Fig. 80.1), de forma triangular. O seu vértice
insere-se na gpdfise espinhosa da 72 vértebra cer-
vica easuabase naprotuberanciaoccipital exterior
enacristaoccipital exterior.

Fig. 80
Ligamento cervical posterior
1. Ligamento cervica posterior.

2.2.1.5. UNIAO DASAPOFISES
TRANSVERSAS

As gpdfises transversas encontram-se unidas
por intermédio dosligamentosintertransver sarios
(Ligamenta intertransversaria) (Fig. 81.1), sendo
muito desenvolvidos ao nivel da regido lombar e
fatando ao nivel daregido cervical.
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Fig. 81
Uni&o das apdfises transversas
1. Ligamentos intertransversarios.

2.2.2. ARTICULACOES PROPRIAS
A ALGUMAS VERTEBRAS

Destas articulagfes, merecem particular
referéncia as articulagdes entre 0 sacro e 0s 0s0S
vizinhos, entre as vértebras que constituem o
cdccix, entreas vértebras cervicaiseentreo atlase
0 &xis.

2.2.2.1. ARTICULACOES SACRO-
-VERTEBRAIS (ARTICULATIO
LUMBOSACRALIS)

S&0 constituidas pelas articulagdes sacro-
-vertebral propriamente dita, pelas articulagdes
sacro-vertebrais laterais e por ligamentos a
distancia

2.2.2.1.1. Articulac8o Sacro-Vertebral
propriamentedita

Classficacdo

Anfiartrose.

ANATOMIA HUMANA PASSIVA

Superficies Articulares
S3o condtituidas pelos corpos vertebrais da5?
vértebralombar eda1? vértebrasagrada (Fig. 82.1).

Meios de Unido
S&o formados pel o ligamentointer 6sseo, que
tem aformade um disco, mais espesso adiante do

gue atréds, e por parte dos ligamentos vertebral
comumanterior eposterior.

2.2.2.1.2. Articulagbes Sacro-Vertebrais
Laterais

Classficagdo
Artrodias.

Superficies Articulares

S%0 as apdfises articulares do sacro e da 5%
vértebralombar (Fig. 82.2).

2.2.2.1.3. Ligamentosadistancia

O sacro e a5° vértebralombar sdo ainda uni-
dos por dois ligamentos amarelos, um ligamento
interespinhoso e um ligamento supra-espinhoso.
Existe ainda o ligamento sacro-vertrebral (Fig.
82.3), que se estende da gpdfise transversa da 5°
vértebra lombar até a asa do sacro.

Fig. 82
Articulagdessacro-vertebrais
1. Articulagdo sacro-vertebral propriamente dita
2. Articulagdo sacro-vertebral lateral - 3. Ligamento sacro-
-vertebral.
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2.2.2.2. ARTICULACAO SACRO-
-COCCIGEA (ARTICULATIO
SACROCOCCYGEA)

E a articulagdo entre 0 sacro e 0 coceix.

Classificagdo
Anfiartrose.

Superficies Articulares
S&0 condtituidas por facetas dipticas, loca
lizadas nabase do sacro e do ciccix.

Meios de Unido

O sacro e 0 coccix encontram-se unidos por
intermédio de vérios ligamentos.

O ligamento interdsseo € uma fibrocar-
tilagem, em forma de disco, que se interpGe entre
as superficies articulares.

O ligamento sacro-coccigeo anterior (Liga
mentum sacrococcygeum anterius) (Fig. 84.1), une
as faces anteriores do sacro e do coccix.

Fig. 83
Avrticulacfes sacro-coccigeas e intercoccigeas vistas pela
face posterior
1. Ligamento sacro-coccigeo posterior - 2. Ligamento
sacro-coccigeo lateral interno - 3. Ligamento sacro-
-coccigeo latera externo.

Oligamento sacro-coccigeo posterior (Liga
mentum sacrococcygeum posterius) (Fig. 83.1),
une a extremidade inferior da crista sagrada e dos
bordos laterais da chanfradura de terminacdo do
canal sagrado as faces posteriores da 2* ou 3*
vértebras coccigeas.

Osligamentossacro-coccigeos|aterais (Li-
gamentum sacrococcygeum laterale) sdo cons-
tituidos por doisfeixes. Uminterno (Fig. 83.2), que
une o corpo do sacro ao pequeno corno do coccix,
coutro externo (Fig. 83.3), que seestende do bordo
laterdl do sacro ao vértice do corno laterd do coccix.

2.2.2.3. ARTICULACOES
INTERCOCCIGEAS

Sdo articulagbes do tipo anfiartrose, existentes
entre as vértebras coccigess.

As diferentes pegas coccigeas unem-se muito
cedo, aexcepcdo da 1% e da2?, que persistem ar-
ticuladas por maistempo e congtituem aarticulagéo
médio-coccigea (Fig. 84.2).

Fig. 84
Avrticulacao sacro-coccigea vista pela face anterior
1. Ligamento sacro-coccigeo anterior - 2. Articulacio
médio-coccigea
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2.2.2.4. ARTICULACOESUNCO-
-VERTEBRAIS

S8 articulagbes entre as gpdfises semilunares
e as chanfraduras existentes nos corpos das
vértebras cervicais.

Classificacéo
Artrodias.

Superficies Articulares

S0 congtituidas pelas gpdfises semilunares,
existentes na face superior do corpo vertebral
infrajacente e pela chanfradura da face inferior da
vértebra suprajacente.

Meios de Unido
Sao constituidos por umacéapsula articular,
que pode ser reforgada adiante por um ligamento.

2.2.25 ARTI CULACQES ENTRE O ATLAS
E O AXIS

O dlasarticula-se com o0 axis, por intermédio
das articulacBes atldido-axoideias propriamente
ditas e pela articulagéo atl6ido-odontoideia

2.2.2.5.1. Articulacdo Atl6ido-Axoideia
propriamentedita
{Articulado atlanto-axialislateralis)

Esta articulagéo faz-se entre as gpdfises ar-
ticulares do atlas e do axis.

Classficacao
Heteroartrose.

Superficies Articulares

Do lado do atlas encontram-se facetas que
ocupam afaceinferior dasmassaslateraisedo lado
do axis, as apdfises articulares superiores desta
vértebra

SAo revestidas por cartilagem articular, mais
espessa no centro que a periferia.

Meios de Uniéo

S8o congtituidos por quetro ligamentos.

O ligamento atléido-axoideu anterior (Fig.
85.1) estende-se do bordo inferior do arco anterior
do atlas a face anterior do corpo do axis.

O ligamento atl6ido-axoideu posterior

estende-se do bordo inferior do arco posterior do
atlas até ao bordo superior das |aminas e abase da
apdfise espinhosa do axis.

Osligamentosatl 6ido-axoideus|aterais (Fig.
85.2), em nimero de dois, S50 constituidos por uma
espécie de capsula, que se insere em volta das
fecetas atloideia e axoideia

Fig. 85
Articulagéo atl6ido-axoideia
1. Ligamento atl6ido-axoideu anterior - 2. Ligamento
atléido-axoideu lateral.

Sinovial
E extremamente fina, podendo emitir uma
franja sinovia anterior e outra posterior.

2.2.2.5.2. Articulacgéo Atléido-Odontoideia
(Articulatio atlanto-axialismediana)

E aarticulagio entre o atlas e o dente do &xis.

Classficacao
Trocartrose.

Superficies Articulares

S2o congtituidas pela apdfise odontoideia do
axisepor um and osteo-fibroso, anel atloideu (Fig.
86.1), sendo este constituido adiante pelo arco
anterior do atlas e arés pelo ligamento transverso
(Ligamentum transversum atlantis) (Fig.87.1).

O ligamento transverso apresenta duas extre-
midades que seinserem naface interna das massas
laterais do atlas.
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Fig. 86
Avrticulagéo atl6ido-odontoideia
1. Anel atloideu.

Do bordo inferior do ligamento transverso
destaca-se o ligamento transver so-axoideu (Fig.
87.2), que se val inserir naface posterior do corpo
do &xis.

Do bordo superior do ligamento transverso,
destaca-se o ligamento transver so-occipital (Fig.
87.3), que seval inserir nagoteira basilar, adiante
do buraco occipital.

O conjunto destes trés ligamentos apresenta
a forma de uma cruz, sendo conhecido por liga-
mento cruciforme (Ligamentum cruciforme
atlantis) (Fig. 87.4).

Fig. 87
Avrticulagéo atl6ido-odontoideia
1. Ligamento transverso - 2. Ligamento transverso-axoideu
3. Ligamento transverso-occipital
4. Ligamento cruciforme.

Meiosde Unido
S&o congtituidos por ligamentos que se in-
serem no occipital e na apdfise odontoideia

Sinovial

S0 duas, sendo uma anterior, para a arti-
culacdo daapdfise odontoi deiacom o arco anterior
do atlas, e outraposterior para a articulacdo da
apdfise odontoideia com o ligamento transverso.

2.2.3. ARTICULACOESENTRE A
COLUNA VERTEBRAL EA CABECA

A cabeca encontra-se unida, por intermédio
do occipital, ao atlas e a0 &xis. Consideram-se,
portanto, duasarticulagBes diferentes, aarticulacdo
occipito-atloideia e os ligamentos occipito-axoi-
deus.

2.2.3.1. ARTICULACAO OCCIPITO-
-ATLOIDEIA (ARTICULATIO ATLANTO-
-OCCIPITALIYS)

Classificacdo
Bicondilartrose.

Superficies Articulares

Dolado do occipital assuperficiesarticulares
s30 os dois condilos.

Dolado do atlasas superficiesarticulares s8o
as cavidades glenoideias Situadas na face superior
das massas laterais.

As superficies articulares apresentam-se
revestidas por uma fibrocartilagem.

Meiosde Unido

Existem quatro ligamentos: anterior, posterior
e laterais.

O ligamento occipito-atloideu anterior
(Membrana atlanto-occipitalis anterior) (Fig.88.1)
estende-se desde o rebordo anterior do buraco
occipital até ao bordo superior do arco anterior do
atlas.

O ligamento occipito-atloideu posterior
(Membrana atlanto-occipitalis posterior) estende-
-se desde o bordo posterior do buraco occipitd até
a0 bordo superior do arco posterior do atlas.

Os ligamentos occipito-atloideus laterais
(Ligamentum atlanto-occipitaelaterale) (Fig. 88.2)
inserem-se em cima no contorno dos condilos
occipitais e em baixo no contorno das cavidades
glencideias correspondentes.



Fig. 88
Articulagao occipito-atloideia
1. Ligamento occipito-atloideu anterior - 2. Ligamento
occipito-atloideu lateral.

Sinovial
Encontra-se uma sinovid em cada uma das
articulagdes occipito-atloideias.

2.2.3.2. LIGAMENTOS OCCIPITO-
-AXOIDEUS

O occipita émantido em contacto com o axis,
por intermédio de ligamentos a distancia.

~

Fig. 89
Ligamentos occi pito-axoideus propriamenteditos
1. Ligamento occipito-axoideu mediano - 2. Ligamento
occipito-axoideu lateral.
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2.2.3.2.1. Ligamentos Occipito-Axoideus
propriamenteditos (Membranatectoria)

Em nimero de trés, um mediano e dois late-
rais, constituem em conjunto amembranatectoria.

O ligamento occi pito-axoideu mediano (Fig.
89.1), insere-se em cimanagoteirabasilar, adiante
do buraco occipital e em baixo na face posterior
do corpo do axis.

Osligamentos occipito-axoideus|laterais (Fig.
89.2), em nimero dedois, inserem-seem cimanas
porcdes laterais do buraco occipital e em baixo na
face posterior do corpo do axis.

2.2.3.2.2. Ligamentos Occipito-Odontoideus

Em nimero detrés, sendo um mediano edois
laterais.

O ligamento occipito-odontoideu mediano,
também conhecido por ligamento suspensor do
dente (Ligamentum apicis dentis) (Fig. 90.1),
insere-se na por¢éo anterior do buraco occipital e
no vértice da gpdfise odontoideia ou dente.

Osligamentos occipito-odontoideus|aterais
(Ligamentaalaria) (Fig. 90.2), em nimero dedois,
inserem -se naface interna dos céndilos occipitais
€ na porcao superior da apdfise odontoideia

Fig. 90
Ligamentos occi pito-odontoideus
1. Ligamento occipito-odontoideu mediano ou ligamento
suspensor do dente - 2. Ligamento occipito-odontoideu
lateral.
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2.3. COLUNA VERTEBRAL EM GERAL

A coluna vertebra é formada pela sobrepo-
S0 das vértebras desde o atlas aé ao coccix.

Divide-se em quatro por¢des que, indo de
cimaparabaixo, sdo: acolunacervical (Fig. 91.1),
congtituidapel as sete vértebras cervicais; acoluna
dorsal ou torécica (Fig. 91.2), condgtituida pelas
doze vértebrasdorsais; acolunalombar (Fig. 91.3),
congtituida por cinco vértebraslombareseacoluna
sacro-coccigea (Fig. 91.4), formada pelo sacro,
com cinco vértebras soldadas e pel o coccix formado
por quatro ou cinco vértebras soldadas entre S.

A coluna vertebral tem um comprimento
médio de cercade 75 em.

231 CURVATURAS

A coluna vertebral n&o é rectilinea, apresen-
tando dois tipos de curvaturas: antero-posteriores
ou sagitais e laterais.

Ascurvaturasantero-posterioresou sagitais
S80 quatro:

A curvaturacervical (Fig. 93.1), convexapara
diante; acurvaturadorsal ou toracica (Fig. 93.2),
cbncavaparadiante; acurvaturalombar (Fig.93.3),
convexaparadiante; eacurvatura sacro-coccigea
(Fig. 93.4), concavaparadiante.

Ascurvaturaslaterais, menos pronunciadas
emuito variaveis, s8o normamente em nlmero de
trés:

A curvaturacervical (Fig. 92.1), convexapara
aesquerda; a curvatura dorsal (Fig. 92.2), con-
vexaparaadireita; eacurvaturalombar (Fig. 92.3),

convexa para a esquerda.

2.3.2. CONFIGURACAO DA COLUNA
VERTEBRAL

A coluna vertebral apresenta quatro faces e
no seu interior o cana vertebral ou raquidiano.

Faceanterior

Estaface é condtituidapel os corposvertebrais
(Fig. 91.5) e entre eles os discos intervertebrais
(Fig.91.6).

Fig. 91
Coluna vertebral vista pela face anterior
1. Coluna cervical - 2. Colunadorsal ou torécica
3. Colunalombar - 4. Coluna sacro-coccigea - 5. Corpo
vertebral - 6. Disco intervertebral.

Faceposterior

Edta face apresenta, indo de dentro para fora:
a crista espinhal (Fig. 92.4), constituida pelo
conjunto das apdfises espinhosas e as goteiras
vertebrais (Fig. 92.5), formadas pelas |&minas
vertebrais.
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Fig. 92
Coluna vertebral vista pela face posterior
1. Curvatura lateral cervical - 2. Curvaturalateral dorsal
3. Curvatura lateral lombar - 4. Crista espinhal
5. Goteiras vertebrais.

Faceslaterais :
Cadaface apresenta, indo de diante paratrés: Fig. 93
oscorposvertebrais (Fig.93.5), os pedicul os (Fig. Coluna vertebral vista pela face |ateral

: x . 1. Curvatura sagital cervical - 2. Curvatura sagital dorsal
93',6 ?’ os b“facos de Con jugacdo (Fig. 93',”.’ & 3. Curvatura sagital lombar - 4. Curvatura sagital sacro-
apdfises articulares (Fig. 93.8) e as apofises -coccigea - 5. Corpo vertebral - 6. Pediculo - 7. Buraco
transversas(Fig. 93.9). de conjugaggo - 8. Apdfise articular - 9. Apdfise transversa.
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Canal vertebral ou raquidiano

Este canal encontra-se em toda aextensdo da
coluna vertebral, sendo prismético triangular nas
colunas cervica e lombar e cilindrico na coluna
dorsal. Ao nivel da coluna sacro-coccigea € pris-
médtico triangular, em cima, e esta configurado em
goteira aberta para tras e ladeado pelos cornos do
sacro, em baixo.

2.3.3. ASPECTOS FUNCIONAIS

O conjunto dos corpos vertebrais e dos discos
intervertebrai s suporta o peso dacabega, do tronco
e dos membros superiores e transmitem esta carga
aos membros inferiores, transformando a coluna
vertebra num Orgéo estatico.

O conjunto dos arcos vertebrais permite a
execucdo dos movimentos, quer de uma vértebra
quer do raguis em conjunto, transformando a co-
luna vertebra num 6rgéo cinético ou de movi-
mento.

O cand vertebral e as suas paredes trans-
formam a coluna vertebral no érgao protector da
medulaespinhal, dasraizes dos nervosraquidianos
e das meninges.

A coluna vertebral, como érgao estético, é
formada pelas 24 vértebras, cervicais, dorsais e
lombares, que constituem a sua porgédo movel e
pelos sacro e coccix, que formam asuapor gao fixa.

O atlas e 0 axis asseguram a unido entre a
cabeca e a coluna vertebral.

A 1% e a 2° vértebras dorsais suportam a
coluna cervical e comandam os movimentos de
elevacdo e de abaixamento das duas primeiras
costelas, no decurso dos movimentos respiratorios.

A 122 vértebra dorsal é independente dos
movimentos torécicos, constituindo a charneira
dorso-lombar.

A 4% e 5% vértebras lombares asseguram a
adaptacdo do réquis supragjacente as mudancas de
posicéo.

A coluna vertebral, como 6rgao cinético ou
de movimento, permite 0s movimentos conjuntos
da cabega, do pescogo e do tronco. O atlase o

axis permitem os movimentos da cabega, que
s80 de trés tipos: flex&o e extensdo, inclinacéo
lateral e rotagdo.

Os movimentos de flexdo e extensio o fei-
tos através da articulagdo occipito-atloideia,
segundo um eixo que passa pelo centro da curva
tura dos dois condilos do occipital. Estes mo-
vimentos podem ser também feitos através das
articulagbes atl 6i do-axoideias, mas de modo muito
limitado.

Os movimentos de inclinacdo lateral sdo
executados através da articulaggo occipito-atloideia,
mas segundo um eixo mediano antero-pogterior que
passa pelo centro da curvaturatransversa dosdois
condilos do occipital. Estes movimentos podem
também ser feitos através das articul agdes atl éido-
-axoideias mas muito limitadamente.

Os movimentos de rotacdo tém origem nas
articulagdes atl6ido-odontoideia e atléido-axoi-
deias, através de um eixo vertica que passa pelo
dente do &xis.

Osmovimentos defl exéo da coluna vertebral
tendem adiminuir as curvaturas sagitais cervica e
lombar, acentuando um pouco a curvatura dorsal.

Os movimentos de extenséo da coluna ver-
tebral so muito nitidos a0 nivel das colunas cer-
vicd e lombar, exagerando assm as curvaturas
sagitais normais.

Os movimentos de inclinacdo lateral da
coluna vertebral so reduzidos ao nivel dacoluna
lombar, aumentando de amplitude nas colunas
dorsal ecervical.

Os movimentos de rotacéo da coluna ver-
tebral, sdo muito pouco evidentes ao nivel das
colunas lombares e dorsal, mas muito desen-
volvidos nacolunacervical.

A colunavertebral, como 6rgéo protector, &
fundamental, visto que o cand raquidiano é osteo-
fibroso e doja no seu interior a medula espinhal,
as raizes dos nervos raquidianos e as meninges.

A medulaespinhal ocupao cana vertebral ou
ragquidiano até ao nivel do disco intervertebral que
separa as duas primeiras vértebras lombares,
encontrando-se, para baixo deste limite, o filum
terminal e as raizes dos nervos raquidianos, que
constituem a cauda equina.
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OSTEO-ARTROLOGIA DO TORAX

O esqueleto do térax é condtituido pelas vértebras dorsais, costelas, cartilagens costais e esterno.

3.1. OSTEOLOGIA DO TORAX

3.1.1. ESTERNO (STERNUM)

Orientacéo

A por¢do maisvolumosado 0sso € superior e
aface convexaanterior. D&se a0 0ss0 umaligeira
inclinacdo para baixo e para diante.

Descricao

E um osso impar e mediano, que faz parte
da parede anterior da cavidade toracica.

O esterno pode ser dividido em trés segmen-
tos. 0 segmento superior, 0 punho ou mandbrio
(Manubrium sterni) (Fig. 94.1); o segmento médio
ou corpo (Corpus sterni) (Fig. 94.2); e 0 segmento
inferior, 0 apéndice xiféideu (Processus Xiphoi-
deus) (Fig. 94.3). O punho e o corpo do externo
condicionam um angulo saliente para diante, o
angulo de Louis (Angulus sterni) (Fig. 94.4).

Faceanterior

A face anterior rel aciona-se directamente com
0s tegumentos encontrando-se, imediatamente por
cima do apéndice xifdideu, afosseta supraxifoi-
deia (Fig. 94.5).

Pode ainda observar-se nesta face a crista
mandbrio-esternal (Fig. 94.6), que separa o
manubrio do corpo do esterno e a crista xifo-
-esternal (Fig. 94.7), separando o corpo do
esterno da apdfise xifoideia

Faceposterior
A face posterior esta relacionada com os
6rgaos contidos na cavidade torécica.

Fig. 94
Esterno visto pelaface anterior
1. Punho ou manubrio - 2. Corpo - 3. Apéndice xiféideu
4. Angulo de Louis - 5. Fosseta supraxifoideia
6. Crista manUbrio-esternal - 7. Crista xifo-esterna
8. Furcula do esterno - 9. Faceta articular para a clavicula
10. Buraco xiféideu.
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Extremidade superior

A extremidade superior apresenta, na sua
por¢cdo mediana, a furcula do esterno (Incisura
jugularis) (Fig. 94.8) e, para fora desta, duas
facetas articulares para a clavicula (Incisura
clavicularis) (Fig. 94.9).

Extremidade inferior

A extremidade inferior é constituida pelo
. apéndice xiféideu (Processus xiphoideus) (Fig.
94.3), podendo apresentar o buraco xiféideu
(Fig. 94.10).

Bordoslaterais
1 Os bordos laterais tém aforma de S itdlico,

gpresentando vérias chanfraduras. As chanfraduras
articulares (Incisurae costales) (Fig. 95.1), em
nimero de sete, articulam-se com as cartilagens

codtais e as chanfraduras ndo articulares (Fig.
95.2), em ndmero de sei's, correspondem aos espa:

¢osintercostais.
% 3.1.2. COSTELAS (COSTAE)
3.1.2.1. CLASSIFICACAO DAS COSTELAS
Fig. 95
Esterno visto pelo bordo lateral A
1. Chanfraduras articulares - 2. Chanfraduras néo De acordo com a S""’_l @erenua a0 esiemo
articulares. as costelas podem ser classificadas:
Esternaisou verdadeiras
(Costae verae) 12D, 22310, 3 (U, 42 (1V), 5*(V), 6* (V) e 72 (VII)
COSTELAS
Aderentes 8 (VIII), 9 (IX) e 107 (X)
Asternaisoufalsas
(Costae spuriae) Flutuantes

(Costze fluitante -1 (XN €1Z(XI1)
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Sob o ponto de vistamorfol6gico as costelas podem ser classificadas:

Legitimas

Tipicas |

COSTELAS

Espurias
com uma raiz

Atipicas

As costelas tipicas s0 as que se aproximam
dacostelaesquemdticaeas costelas atipicasas que
aparecem profundamente modificadas na sua
forma

As costelas tipicas dividem-se em costelas
legitimas, quando possuem duas raizes, a raiz
capitular e araiz tuberosa, e as costelas esplrias,
guando possuem apenas araiz capitular.

3.1.2.2. COSTELAS EM GERAL

Ascostelasimplantam-se nacolunavertebral,
condicionando o angul o costo-vertebral.

Orientacdo Geral deuma Costela

A extremidade mais volumosa é posterior, a
concavidade éinternae, dosbordos, o que gpresenta
umagoteira, é inferior. Da-se a0 0sso umaligeira
inclinacdo para baixo, para diante e para dentro.

Descricéo

Sob 0 ponto de vistada sua direccdo, as cos-
tel as descrevem umaccurvade concavidade interna
Apresentam um angul o posterior (Angulus costee)
(Fig. 96.1) e um angulo anterior e duas curvatu-
ras, umade enroscamento e outrade torsdo. Cada
costela é constituida pelo corpo e por duas
extremidades.

Corpo
O corpo (Corpuscostae) (Fig. 96.2) apresenta
umaface externa, convexa, relacionada com os

com duas raizes

madas
13(1) e 22(11)

i Enrascadas

BRI, 42(1V), 5*(V), 62(M), T (W),
g (M11), 9 (1) e 10°(X)

118(X) e 128(X1)

tegumentos e uma face interna, concava, que se
relaciona com apleura. Dos dois bordos, o inferior
apresenta a goteira costal (Sulcus costae) (Fig.
96.3), onde se encontram, de cima para baixo, a
veia, aartériae 0 nervo intercostais.

Fig. 96
Costelasvistas pela faceinterna
1. Angulo posterior da costela- 2. Corpo da costela
3. Goteiracostal.

Extremidade posterior

Nelase encontraacabeca (Caput costae) (Fig.
97.1), constituida por duas facetas articulares
(Facies articularis capitis costee) (Fig. 97.2), que
se vao articular com semifacetas existentes no
corpo das vértebras, separadas por uma crista
(Crista capitis costae) (Fig. 97.3). A tuberosidade
(Tuberculum costae) (Fig. 97.4) apresenta uma
faceta articular (Facies articularis tuberculi costae)
(Fig. 97.5), que se va rdacionar com uma faceta
existente nagpdfisetransversadas vértebras. O colo
(Collum costae) (Fig. 97.6) é aporcdo da costela
intermedidria entre a cabeca e a tuberosidade.
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Fig, 97
Costela vista pela face posterior
1. Cabega da costela - 2. Facetas articulares da cabega da
costela- 3. Cristada cabeca da costela - 4. Tuberosidade
costal - 5. Faceta articular da tuberosidade costal
6. Colo dacostela

Extremidade anterior
Apresenta uma faceta eliptica que se vai
articular com a cartilagem costal.

3.1.2.3. COSTELAS EM PARTICULAR

A 13 2% 11% e 12° costelas apresentam
caracteristicas particulares, que permitem a sua
distincéo.

3.1.2.3.1. Primeira Costela (Costa prima/l)

Orientacédo

A extremidade que apresenta uma faceta
articular nitida € posterior; das duas faces, a
gue apresenta uma saliéncia € superior e 0
bordo céncavo é interno.

Descricao

A primeira costela apresenta, na sua face
superior, duas goteiras. A anterior relaciona-se
com a veia subclévia (Sulcus venae subclaviag)
(Fig. 98.1) e a posterior com a artéria subclévia
(Sulcus arteriae subclaviae) (Fig. 98.2). Estas
goteiras encontram-se separadas pelo tubérculo
de Lisfranc (Tuberculum musculi scaleni ante-
rioris) (Fig. 98.3), onde se insere o musculo
escaleno anterior.

Esta costela ndo apresenta a goteira cos-
tal, a cabeca tem uma faceta articular Unica e
a face superior da sua extremidade anterior
apresenta uma superficie rugosa onde se vai
inserir o ligamento costo-clavicular.

Fig. 98
1" costela
1. Goteiradaveia subclavia- 2. Goteira da artéria subclavia
3. Tubérculo de Lisfranc.

3.1.2.3.2. Segunda Costela
(Costa secunda/Il)

Orientacéo

A extremidade que apresenta duas facetas
articulares nitidas é posterior, aface que apresenta
uma rugosi dade é slpero-externa e a concavidade
€ interna.

Descrigéo

Esta costela também n&o tem a goteira costal
e a sua face slipero-externa apresenta uma super-
ficie rugosa, onde seinserem os misculos escaleno
posterior e 0 grande dentado (Tuberositas musculi
serreti anterioris) (Fig. 99.1).

1

Fig. 99
2° costela
1. Tuberosidade parainsercéo do musculo
grande dentado.
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3.1.2.3.3. Décima Primeira Costela (Costa XI)
e Décima Segunda Costela (Costa XII)

Orientacdo

Na orientagio da 11% costela, a extremidade
que apresenta uma faceta articular € posterior, a
concavidade do 0sso € interna e o bordo que
apresenta uma goteira € inferior.

Na orientacio da 12° costela, a extremidade
que apresenta uma faceta articular é posterior, a
concavidade do 0sso € interna e o bordo que tende
atornar-se concavo € inferior.

Descricdo

Estas duas costelas s80 caracterizadas por
apresentarem uma faceta Unica na cabeca (Figs.
100.1 e 101.1), auséncia de facetas na tuberosidade
e ndo terem curvatura de torsdo.

Fig. 100
11°costela
1. Faceta Unica na cabega da costela.

i,

Fig. 101.
12° costela
1. Faceta Uinica na cabega da costela.

As duas Ultimas costel as distinguem-se entre
s, sendo a 12° costela mais pequena e ndo apre-
sentando angulo posterior.

3.1.3. CARTILAGENS COSTAIS
(CARTILAGO COSTALIS)

S%0 em ndmero de 24, sendo doze de cada
lado. S3o designadas de 1, 2%, 3%, 4°, etc. indo de
cima para baixo. As sete primeiras inserem-se
directamente no esterno (Fig. 105.6). A 8, 9°e 10°7
ndo se inserem no esterno mas sm na cartilagem
costa que se encontra por cima (Fig. 105.7). A 11°
e a 12 cartilagens codtais (Fig. 105.8) tém a sua
extremidade anterior livre.

Descricdo

Cada cartilagem costal apresenta duas faces,
dois bordos e duas extermidades.

A faceanterior éconvexaeafaceposterior é
cOncava.

A extremidade externa articula-se com a
extermidade anterior das costelas.

A extremidade interna das sete primeiras
cartilagens costais articula-se com o esterno (Fig.
105.6).

A extremidade interna das 8°, 9% e 10° car-
tilagens costais articula-se com as cartilagens
suprgjacentes (Fig. 105.7).

A extremidade interna das 11% e 12° car-
tilagenscostaisélivre (Fig. 105.8).

3.2 ARTROLOGIA DO TORAX

O térax apresenta cinco grupos de articu-
lagBes: as articulagdes das costelas com a coluna
vertebral; as articulacBes das costelas com as
cartilagens costais; as articulagdes das cartilagens
costais com o0 esterno; as articulagfes das cartila
gens costais entre si; e as articulagles entre as
diferentes por¢des do esterno. A articulacdo entre
a clavicula, esterno e 1° cartilagem costal, seréd
descrita nas articulagbes do membro superior.

3.2.1. ARTICULACOES COSTO-
-VERTEBRAIS (ARTICULATIONES
COSTOVERTEBRALEYS)

As costelas articulam-se com os corpos das
vértebras, constituindo as articulagbes costo-
-vertebrais propriamente ditas e com as apdfises
transversas, constituindo as articulagtes costo-
-transversarias.
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3.2.1.1. ARTICULACOES COSTO-
-VERTEBRAIS PROPRIAMENTE DITAS
(ARTICULATIONES CAPITIS COSTAE)

Classficacao
Artrodias.

Superficies Articulares

Do lado das costel as, encontram-se nacabeca
duas facetas planas, uma superior e outra inferior,
separadas pelacrista da cabega da costela.

Do lado dos corpos vertebrais, encontram-
-se duas hemifacetas, uma situada na vértebra
gue esta em cima e outra na vértebra que esta
em baixo, separadas pelo disco intervertebral.

Meiosde Uni&o

Capsulaarticular

E muito pouco desenvolvida, encontrando-se
reforcada por dois ligamentos.

Ligamento costo-vertebral anterior ou

radiano

O ligamento costo-vertebral anterior ou
radidrio (Ligamentum capitis costae radiatum) (Fig.
102.1) insere-se na face anterior da cabeca da
costela, irradiando depois para as por¢des das
vértebras adjacentes as hemifacetas e ao disco
intervertebra.

Fig. 102
AvrticulagBes costo-vertebraisvistasanteriormente
1. Ligamento costo-vertebral anterior ou radiario.

Ligamento costo-vertebral posterior

Insere-se na por¢do posterior do colo da
costela e na por¢do do corpo da vértebra situada
atrés da hemifaceta.

Ligamento inter dsseo

O ligamento interésseo (Ligamentum capitis
costee intra-articulare), insere-se nacrista costd e
no disco intervertebral.

Sinoviais
Cada articulagdo costo-vertebral possui duas
sinoviais, separadas pelo ligamento interdsseo.

3.2.1.2. ARTICULACOES COSTO-
-TRANSVERSARIAS (ARTICULATIO
COSTOTRANSVERSARIA)

Esta articulacdo reune a tuberosidade da
costela a apdfise transversa correspondente.

Classificagdo
Artrodias.

Superficies Articulares

Do lado da costela, a superficie articular é
constituida por uma faceta localizada na tube-
rosidade da costela

Do lado da gpéfise transversa é uma faceta
Situada no seu vértice.

Meiosde Unido
Capsulaarticular
E muito pouco desenvolvida.

Ligamento costo-transversario posterior
(Ligamentum costo-transversarium laterale).

E um ligamento que se insere no vértice da
gpdfise transversa e na tuberosidade costal (Fig.
103.2).

Ligamento costo-transversario superior (Li-
gamentum costo-transversarium superius).

E um ligamento que seinsere no bordo supe-
rior do colo dacostelae no bordo inferior daapdfise
transversa da costela suprgjacente (Fig. 103.2).

Ligamento costo-transversarioinferior

E um ligamento que se insere no bordo in-
ferior da apdfise transversa e no bordo inferior da
costela
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Fig. 103
ArticulagBescosto-transversarias
1. Ligamento costo-transversario posterior
2. Ligamento costo-transversario superior.

Ligamento costo-transversariointer 6sseo
E um ligamento que se insere no colo da
costela e na apdfise transversa vizinha.

Sinovial
Reveste interiormente a cipsula articular.

3.2.2. ARTICULACOES CONDRO-
-COSTAIS (ARTICULATIONES
COSTOCHONDRALES)

SAo articulagBes que sefazem entre as costelas
e as cartilagens costais.

Classificacao
Gonfartroses.

Superficies Articulares

Do lado da costela existe uma cavidade €lip-
sbide e do lado da cartilagem costal uma sdiéncia
gue penetra na cavidade costal.

Meios de Uniéo

S80 constituidos pela unido entre o peri-
condrio que envolve a cartilagem costal e o
periésteo que envolve acostela (Fig. 104.1).

3.2.3. ARTICULACOES CONDRO-
-ESTERNAIS (ARTICULATIONES
STERNOCOSTALES)

S2o articulagbes entre as sete primeiras carti-
lagens costais e 0 esterno.

Classificagdo
Artrodias.

Superficies Articulares

Do lado do esterno existem duas facetas pla
nas, uma superior e outra inferior, formando um
angulo diedro.

Do lado da cartilagem costal existen também
duas facetas, orientadas em sentido inverso.

Meiosde Unido
A céapsula articular insere-se em volta das
superficies articulares.

Ligamento radiario anterior

O ligamento radi&rio anterior (Ligamentum
stemocogtaiaradiata) (Fig. 104.2) reforcaacdpsula
adiante, inserindo-se na cartilagem costal e naface
anterior do esterno.

Ligamento radiario posterior

O ligamento radiério posterior reforca a
cdpsula atrés e insere-se na cartilagem codtal e na
face posterior do esterno.

Ligamento inter 4sseo

O ligamento inter6sseo (Ligamentum ster-
nocostale intra-articulare), insere-se na cartilagem
costd e nafossata articular do esterno.

Sinoviais
S20 rudimentares, podendo encontrar-se uma
ou duas.

3.2.4. ARTICULACOES INTER-
CONDRAIS (ARTICULATIONES
INTERCHONDRALES)

S3o articulagles que se fazem entrea6®, T e
' cartilagens costais e, por vezes, com a5®ea9®
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Classificacdo
Artrodias.

Superficies Articulares

Encontram-se situadas na por¢do média das
cartilagens, unindo os bordos adjacentes destas
cartilagens e sendo congtituidas por superficies
articulares planas.

Meiosde Unido
S0 constituidos por pericondrio que se
estende de uma cartilagem costal aoutra.

Sinovial
E muito rudimentar, instalando-se na super-
ficie interior do pericéndrio.

3.2.5. ARTICULAGOES ESTERNAIS
(ARTICULATIONES STERNALEYS)

O esterno é constituido pelo punho, corpo e
apéndice xiféideu, sendo estas pegas unidas por
articulacBes, as articulagdes esternais superior e
inferior.

3.25.1. ARTICULAGAO ESTERNAL
SUPERIOR (ARTICULATIO
MANUBRIOSTERNALIYS)

E umaarticulagzo entre o punho e o corpo do
esterno.

Classificacdo
Anfiartrose.

Superficies Articulares e Meios de Unido

Cada uma das duas por¢des do esterno apre-
senta uma faceta dipsdide de grande eixo trans-
versd. Entre estas superficies articulares encontra-
-se 0 ligamento interésseo. O peridsteo passa
ininterruptamente do punho a0 corpo do esterno
(Fig. 104.3).

Fig. 104
AvrticulacBes condro-costais, condro-esternais e esternais
1. Articulagbes condro-costais - 2. Ligamento radiario
anterior - 3. Articulagdo esternal superior - 4. Articulacdo
esternd inferior.

3.2.5.2. ARTICULACAO ESTERNAL
INFERIOR (ARTICULATIO
XIPHISTERNALIS)

E uma articulagdo que se faz entre o corpo
e 0 apéndice xifoideu.

Classificacéo
Anfiartrose

Superficies Articulares e Meios de Unido

O corpo e o0 apéndice xiféideu apresentam
facetas articulares, sendo mantidas por intermé-
dio de um ligamento interdsseo.

O peribsteo passa directamente do corpo
ao apéndice xifdideu (Fig. 104.4).
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3.3. TORAX EM GERAL

O tdrax ou caixa torécica (Compages tho- Afaceposterior (Fig. 106) estalimitada por
racis) (Fig. 105) é uma caixa Osteo-cartilaginea,  duas linhas que unem os angulos posteriores das
constituida pelas vértebras dorsais, costelas, carti-  costelas.
lagens costais e esterno. O espaco limitado pela
parede torécica é a cavidade toracica (Cavitas
thoracis).

3.3.1. CONFIGURACAO DO TORAX
O térax tem a forma de um cone truncado,

gque apresenta uma superficie exterior, uma

superficie interior, uma abertura superior ou

vértice e uma abertura inferior ou base.

3.3.1.1. SUPERFICIE EXTERIOR

Afaceanterior (Fig. 105) élimitada por duas
linhas que unem os &ngul os anteriores das costel as.

Fig. 106
Térax visto posteriormente

1. Espacosintercostais.

Asfaces laterais (Fig. 105 e 106) ocupam o
espaco Stuado entre as duas linhas que passam
pelosangulosanterior e posterior das costelas. Sao
constituidos pelas doze costelas, que formam os
arcoscostais (Arcus costalis) (Fig. 105.4), epelos
espacos Situados entre elas, que constituem os
espacosintercostais (Spatium intercostales) (Figs.
1053 e 106.1).

3.3.1.2. SUPERFICIE INTERIOR

Fig. 105
Térax visto anteriormente
1. Vértice do térax - 2. Base do torax - 3. Espagos A face anterior tem limites semelhantes aos
intercostais - 4. Arcos costais - 5. Angulo xif6ideu da superficie exterior.

6. 1°a 7" cartilagens costais - 7. 8%, 9% e 10° cartilagens ; ; ;
costais - 8. 11* e 12° cartilagens costais - 9. Flrcula esternal Aface posterior apresenia, nalinhamediana,

10. Corpo da 1° vértebra dorsal - 11. Bordo interno da 1* acolunadorsd e, de Caja |ado, % goteiras pul-
costela- 12. Corpo da 12° vértebra dorsal monares (Sulcus pulmonalis) destinadas areceber
13. Base do apéndice xifoideu. 0 bordo pogterior dos pulmdes.
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As faces laterais, situadas entre as duas
faces precedentes, tém limites semelhantes aos
da superficie exterior.

3.3.1.3. ABERTURA SUPERIOR OU
VERTICE

A abertura superior ou vértice (Aper-
tura thoracis superior) (Fig. 105.1) apresenta a
forma de um orificio eliptico, de maior eixo trans-
versal.

E limitado adiante pelafurculaesterna (Fig.
105.9), atrés pelo corpo da 1% vértebra dorsa
(Fig. 105.10) e lateralmente pelo bordo interno da
1% costela (Fig. 105.11)

3.3.1.4. ABERTURA INFERIOR OU BASE

A aberturainferior ou base do térax (Aper-
tura thoracis inferior) (Fig. 105.2) tem a forma
de um orificio muito mais desenvolvido que
o vértice. E limitada, atrés, pelo corpo da 12*
vértebra dorsal (Fig. 105.12), adiante, pela base
do apéndice xiféideu (Fig. 105.13) e latera-
mente pelas sais Ultimas cartilagens costais.

O conjunto destas Ultimas cartilagens cos-
tais delimitam um angulo, cujo vértice corres-
ponde a base do apéndice xiféideu, o angulo
xiféideu (Angulus infrasternalis) (Fig. 105.5).

3.3.2. ASPECTOS FUNCIONAIS

Os movimentos do torax resultam da com-
binac&o dos movimentos que executam as diversas
articulagBes, que unem entre S 0S 0SSOS € as car-
tilagens toré&cicas.

As articulagdes costo-vertebrais propria-
mente ditas executam movimentos de inclinagdo
laterd extensos e de dedlizamento de diante para
trés muito limitados.

As articulagdes costo-transversarias dao
origem amovimentos de deslizamento de pequena
amplitude.

As articulagbes costo-condrais, condro-
-esternais e intercondrais originam movimen-
tos de deslizamento pouco extensos.

A articulacdo esternal superior daorigem a
movimentos de inclinagdo paradiante e paratrés.

O térax apresenta movimentos de dilatacdo
ou de inspiracdo e de expiragéo.

O movimento deinspiracéo originaae evacdo
das costelas e a dedocacdo da sua extremidade
anterior para diante e para fora, aumentando os
didmetros antero-posterior e transversal.

O movimento de expiracdo conduz ao abai-
xamento das costelas, que leva a diminuicdo dos
didmetros antero-posterior e transversal.
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OSTEO-ARTROLOGIA DA BACIA

A bacia 6ssea ou pelve, formagdo anatémica importante e necessaria a compreensdo do mecanismo
do parto, é constituida pela coluna sacro-coccigea e 0ssos coxais e pelas articulagdes e ligamentos

gue unem estes 0ssos entre Si.

4.1. OSTEOLOGIA DA CINTURA PELVICA

4.1.1. 0SSO COXAL (OS COXAE)

O 0ss0 coxd éum chato, congtituido por
trés porgdes: o ilion; o isquion; e o pubis.

A porcdo central e espessa, gpresenta uma
cavidade articular, acavidade cotiloideia ou ace-
tabulo (Fig. 107.1).

Por cima do acetdbulo encontra-se um se-
gmento superior, achatado e largo, o ilion (Os
ilii ou Ilium) (Fig. 107.2), que é constituido
pelo corpo (Corpus ossis ilii) (Fig. 107.3) e pela
asa (Alaossisilii) (Fig. 107.4)

Por baixo do acetabulo encontra-se o buraco
obturado ou isquio-pubico (Fig. 107.5) adiante do
qual se encontra o pubis (Os pubis ou pubis) (Fig.
107.6) e aras do qual estao isquion (Os ischii ou
ischium) (Fig. 107.7).

O pubis é formado pelo corpo (Corpus ossis
pubis) (Fig. 107.8), pelo ramo superior ou hori-
zontal (Ramus superior ossis pubis) (Fig. 107.9),
que liga o corpo aporgdo anterior do acetébulo e
peloramoinferior ou descendente (Ramusinferior
ossis pubis) (Fig. 107.10) que ligao corpo do pubis
ao ramo ascendente do isquion.

O isquion (Fig. 107.7) éformado pelo corpo
(Corpus ossis ischii) (Fig. 107.11), pelo ramo
descendente (Ramus ossisischii) (Fig. 107.12), que

ligao corpo ao acetdbulo, e pelo ramo ascendente
(Fig. 107. 13), queligao corpo do isguion ao ramo
descendente do pulbis. A unigo do ramo ascendente
do isguion com o ramo descendente do plbis
congtitui 0 ramo isquio-pubico (Fig. 107.24).

Orientagéo

A cavidade articular é externa, a maior
chanfradura existente no rebordo desta cavidade é
inferior e 0 maior ressalto que limita esta chan-
fradura é posterior.

Conex0es
O oss0 coxa articula-se com 0 sacro, com o
0ss0 coxd do lado oposto e com o fémur.

Descricdo

O o0ss0 coxa apresenta um contorno irregu-
larmente quadril &tero pel o que descreveremos duas
faces, quatro bordos e quatro angul os.

Faceexterna

Esta face apresenta, na sua porgao média, a
cavidade cotiloideia ou acetabulo (Acetabulum)
(Fig. 108.1). Por cima desta cavidade encontra-se
uma superficie, afossa iliaca externa (Facies
glutealis) (Fig. 108.2) e, por baixo da mesma
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Fig. 107
Osso coxal visto pelo bordo anterior
1. Cavidade cotiloideia ou acetdbulo - 2. {lion - 3. Corpo
do ilion - 4. Asa do ilion - 5. Buraco obturado ou isquio-
-plbico - 6. Pubis - 7. Isquion - 8. Corpo do plbis
- 9. Ramo superior ou horizontal do pubis- 10. Ramo
inferior ou descendente do plbis— 11. Corpo do isquion
12. Ramo descendente do isquion - 13. Ramo ascendente
do isquion- 14. Espinha iliaca antero-superior
15. Chanfradura fémuro-cuténea - 16. Espinhailiaca '
antero-inferior- 17. Chanfradura do psoas-iliaco
18. Eminéncia ilio-pectinea - 19. Superficie pectinea
20. Crista pectinea-21. Espinha do pubis
22. Tuberosidade isquidtica- 23. Angulo do pubis
24. Ramo isquio-pubico.

cavidade, o buraco obturado ou isguio-pibico
(Foramen obturatum) (Fig. 108.3).

A cavidade cotiloideia (Acetabulum) articu-
la-se com a cabega do fémur, sendo circunscrita
por um rebordo circular, o rebordo cotiloideu
(Limbus acetabuli) (Fig. 108.4), que apresentatrés
chanfraduras. Estas chanfraduras correspondem aos
pontos dejuncéo das trés pegas dsseas, que cons-
tituem o 0sso coxal: o ilion, o isquion e o pubis.

A chanfradura anterior ou ilio-pubica (Fig.
108.5) é formada pela unido do pubis e do ilion;
a chanfradura posterior ou ilio-isquidtica (Fig.
108.6) é constituida pela jungado do ilion e do
isquion eachanfradurainferior ou isquio-pubica

(Incisura acetabuli) (Fig. 108.7) encontra-se entre
0 isguion e o pubis, sendo esta a mais larga e
mais profunda das trés.

A cavidade cotiloideia (Acetabulum) (Fig.
108.1) é constituidapor duas porcées: umapor gao
ndo articular (Fossa acetabuli) (Fig. 108.8), de
forma quadrilétera, constituindo o fundo da cavi-
dade cotiloideia e uma porc¢éo articular (Facies
lunata) (Fig. 108.9), periférica, em formade cres-
cente, em que as duas extremidades limitam a
chanfradura isquio-pubica.

Afossailiaca externa (Feciesglutedis) (Fig.
108.2) encontra-se Situada por cima da cavidade
cotiloideia. Nesta superficie encontram-se alinha
semicircular anterior (Lineaglutedisanterior) (Fig.
108.10) e a linha semicircular posterior (Linea
olutealis posterior) (Fig. 108.11).

by
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Fig. 108
Osso coxal visto pelaface externa
1. Cavidade cotiloideia ou acetdbulo-2. Fossa iliaca
externa - 3. Buraco obturado ou isquio-pUbico - 4. Rebordo
cotiloideu - 5. Chanfradura ilio-pubica - 6. Chanfradura
ilio-isquidtica- 7. Chanfradura isquio-pubica-8. Porcao
ndo articular da cavidade cotiloideia - 9. Por¢do articular
da cavidade cotiloideia- 10. Linha semicircular anterior
11. Linha semicircular posterior- 12. Linha semicircular
inferior- 13. Buraco nutritivo do osso - 14. Goteira
infrapibica- 15. Tubérculo obturador anterior
16. Tubérculo obturador posterior.
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Estas duas linhas dividem a fossa iliaca ex-
ternaem trészonas: azona anterior dainsergao ao
musculo pegueno gluteo; azona média ao médio
gliteo e azona posterior ao grande gluteo.

A zonaanterior pode ser limitadaadiante pela
linhasemicircular inferior (Lineaglutealisinferior)
(Fig. 108.12). Proximo da linha semicircular
anterior, encontra-se 0 buraco nutritivo principal
do osso (Fig. 108.13).

Por baixo da cavidade cotiloideia encontra-
-se 0 buraco obturado ou isquio-pubico (Foramen
obturatum) (Fig. 108.3). Este buraco é circuns-
crito: em cima, pela cavidade cotiloideia, adiante,
pelo pubis e atras pelo isguion.

O buraco obturado apresentadois bordos, que
Se unem na parte inferior, afastando-se na parte
superior. Este afastamento contribui para a consti-
tuicdo dagoteirainfraplbica (Sulcus obturatorius)
(Fig. 108.14), por onde passam 0 hervo e 0S vasos
obturadores. Relacionados com esta goteira en-
contram-se o tubérculo obturador anterior (Tu-
berculum obturatorium anterior) (Fig. 108.15) eo
tubérculo obturador posterior (Tuberculum obtu-
ratorium posterius) (Fig. 108.16). O buraco obtu-
rado encontra-se preenchido pela membrana
obturadora.

Faceinterna

Esta face encontra-se dividida em duas par-
tes por uma crista dirigida obliquamente para baixo
e para diante, a linha inominado (Linea arcuata)
(Fig. 109.2).

Por cima ¢ por fora desta linha, encontra-se
umaescavagao, afossailiacainterna (Fossailiaca)
(Fig. 109.2), onde seinsere 0 musculo iliaco.

Por baixo e por trés da linha inominada en-
contram-se, indo de cima para baixo: a tuberosi-
dade iliaca (Tuberogitas iliaca) (Fig. 109.3), que
dainser¢do aligamentos que unem o sacro a0 0S0
coxal; afaceta auricular do osso coxal (Facies
auricularis) (Fig. 109.4), que se articulacom uma
faceta semelhante existente no sacro; uma
superficieplana e quadrilatera (Fig. 109.5), que
corresponde a cavidade cotiloideia, onde se insere
0 musculo obturador interno e, findmente, o bu-
raco obturado ou isquio-pubico (Foramen obtu-
ratum) (Fig. 109.6).

Bordo anterior
Este bordo anterior, muito acidentado, apre-
senta, indo de cima para baixo: a espinha iliaca

antero-superior (Spina iliaca anterior superior)
(Fig. 107.14), onde seinserem 0 mUiscul o costureiro
e 0 tensor da fascia lata; a chanfradurafémuro-
-cutanea (fig. 107.15), por onde passa o nervo fé
muro-cuténeo; a espinha iliaca antero-inferior
(Spinaiiliaca anterior inferior) (Fig. 107.16), onde
seinsere o tenddo directo do musculo recto anterior;
achanfradura do psoas-iliaco (Fig. 107.17), onde
passa 0 musculo do mesmo nome; a eminéncia
ilio-pectinea (Fig. 107.18), onde se insere afita
ilio-pectinea; a superficiepectinea (Fig. 107.19),
onde se insere 0 musculo pectineo, aqua é limi-
tada arés pela crista pectinea (Pecten ossis pubis)
(Fig. 107.20); aespinha do pibis (Tuberculum pubi-
cum) (Fig. 107.21), que se encontra naextremidade
interna da superficie pectinea e, para dentro desta
espinha, uma superficie rugosa que da insercéo
aos misculos piramida e grande recto do abddmen.

Bordo posterior
Este bordo apresenta, indo de cima para bai-
x0: aespinhailiaca pdstero-superior (Spinailiaca
posterior superior) (Fig. 109.7), que dainsercdo a
muisculos e ligamentos; uma chanfradura
inominada (Fig. 109.8); aespinha iliaca postero-
-inferior (Spina iliaca posterior inferior) (Fig.
109.9), que dainsergdo amusculos e ligamentos; a
grande chanfradura ciatica (Incisura ischiadica
mgor) (Fig. 109.10), que da passagem ao musculo
piramidal, a vasos e a nervos; a espinha ciatico
(Spina ischiadica) (Fig. 109.11), onde se insere 0
pequeno ligamento sacro-ciético; apeguena chan-
fradura ciatica (Incisura ischiadica minor) (Fig.
109.12), que é atravessada pelo miisculo obturador
interno e por vasos e nervos.

Bordo superior

O bordo superior, também conhecido por
crista iliaca (Cristailiaca) (Fig. 109.13), tem a
forma de um S itdlico, dando inser¢éo aos mus-
culos largos do abdémen.

Estacrista apresenta o 1&bio externo (Labium
externum (Fig. 109.14), o labio interno (Labium
internum) (Fig. 109.15) e entre eles a linha
intermédia (Linea intermedia) (Fig. 109.16).

Bordo inferior

Este bordo dirige-se para baixo e paratrés. E
constituido pelo ramo descendente do plbis e pelo
ramo ascendente do isquion. Em cima apresenta a
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faceta pibica (Facies symphysidis) (Fig. 109.17),
gue se va articular com a faceta do lado oposto
para constituir a sinfise pubica

Angulos

Dos quatro angulos do osso coxd, o angulo
antero-inferior, apresenta uma sdiéncia conhecida
por angulo do pubis (Fig. 107.23) e 0 postero-
-inferior, muito volumoso, condtitui atuberosidade
isquiatica (Tuber ischiadicum) (Fig. 107.22), que
dainsercdo a vérios musculos.

Fig. 109
Osso coxal visto pelaface interna
1. Linha inominada - 2. Fossa iliaca interna
3. Tuberosidade iliaca - 4. Faceta auricular do osso coxal
5. Superficie correspondente a cavidade cotiloideia
6. Buraco obturado ou isquio-pubico - 7. Espinha iliaca
postero-superior - 8. Chanfradura inominada - 9. Espinha
iliaca postero-inferior - 10. Grande chanfradura ciética
11. Espinha ciética- 12. Pequena chanfradura ciética
13. Cristailiaca- 14. L&bio externo da crista iliaca
15. Lébio interno da cristailiaca- 16. Linha intermédia
dacristailiaca- 17. Faceta pubica.

4.2. ARTROLOGIA DA BACIA

Osdois 0s30s coxais articulam-se com 0 sacro,
congtituindo as articulagdes sacro-iliacas e ainda
entred, por intermédio do pubis, paraconstituirem
asinfisepubica. Além destas articul ages, existem
ligamentos adistancia, osligamentos sacro-ciéticos,
sendo o buraco obturado coberto pela membrana
obturadora.

4.2.1. ARTICULACAO SACRO-ILIACA
(ARTICULATIO SACROILIACA)

E a articulacdo entre 0 sacro e 0 0ss0 coxal.

Classficagéo
Anfiartrose.

Superficies Articulares

Do lado do sacro encontra-se afacetaauricular
€, do lado do osso coxal, encontra-se também a
faceta auricular deste 0sso.

Estas superficies articulares sdo revestidas por
uma camada profunda de cartilagem hialina e por
outramais superficia de fibrocartilagem.

Meios de Unido

As duas superficies articulares sao mantidas
em posi¢do por intermédio de uma capsula e por
ligamentos intrinsecos, os ligamentos sacro-iliacos
anterior, posterior e inter6sseo, encontrando-se
ainda um ligamento extrinseco, o ligamento ilio-
-lombear.

A cépsulaarticular insere-se no contorno das
facetas auriculares do sacro e do 0sso coxal.

O ligamento sacro-iliaco anterior (Ligamenta
sacroiliaca anteriora) (Fig. 110.1) insere-se, inter-
namente, na base e na face anterior do sacro, para
forados dois primeiros buracos sagrados anteriores
e externamente a0 nivel dafossailiacainterna
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O ligamento sacro-iliaco posterior (Liga
menta sacroiliaca posteriora) é constituido por
quatro feixes que se inserem na por¢do mais
posterior da crista iliaca e nos tubérculos situados
por fora dos buracos sagrados posteriores:

Fig. 110
ArticulacBes da bacia vistas pela face anterior
. Ligamento sacro-iliaco anterior- 2. Grande ligamento
sacro-ciético - 3. Pegueno ligamento sacro-cidtico
4. Orificio superior dos ligamentos sacro-ciéticos
5. Orificio inferior dos ligamentos sacro-ciéticos.

O primeiro feixe ou ilio-transversario sa-
grado (Fig. 111.1), vai desde a crista iliaca até
a primeira apdfise transversa do sacro.

O segundo feixeou ligamento axil (Fig. 111.2)
va dacristailiacaao primeiro tubérculo conjugado.

O terceiro feixe ou ligamento de Zaglas
(Fig. 111.3), insere-se na espinha iliaca postero-
-superior e no segundo tubérculo conjugado.

O quarto feixe ou ligamento sacr o-espinhoso
(Fig. 111.4), insere-se na espinha iliaca postero-
-superior e no terceiro tubérculo conjugado.

O ligamento sacro-iliaco interdsseo (Liga
menta sacroiliaca interossea) € um plano liga-
mentar profundo, constituido por fibras curtas
e resistentes, que unem entre s a tuberosidade
iliaca e o sacro.

O ligamento ilio-lombar (Ligamenta ilio-
-lumbale) (Fig. 111.5) insere-se no vértice da
apdfise transversa da 5.2 vértebra lombar e na
cristailiaca, tuberosidade iliaca e porgéo poste-
rior da linha inominada.

Fig. 11l
ArticulacBes da bacia vistas pela face posterior
1. Feixe ilio-transversario sagrado-2. Ligamento axil
3. Ligamento de Zaglas - 4. Ligamento sacro-espinhoso
5. Ligamento ilio-lombar.

Sinovial
Reveste a superficie interior da cépsula
articular.

4.2.2. SINFISE PUBICA
(SYMPHYSIS PUBICA)

»

Resultada reunido dos dois plbis.

Classificacdo
Anfiartrose.

Superficies Articulares
S0 condtituidas por facetas dlipticas existen-
tesno pubis, cujo eixo maior sedirige obliquamente
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para trés e para baixo, sendo revestidas por uma
cartilagem hiaina.

Meiosde Unido

O disco interpubico (Discus interpubicus) é
uma fibrocartilagem que ocupa o espaco Stuado
entre as superficies articulares, sendo mais
desenvolvido adiante do que atrés.

Esta fibrocartilagem é constituida por uma
porcao periférica e por outra central, que pode
apresentar uma cavidade.

Os ligamentos periféricos, em ndmero de
guatro, distinguem-se em anterior, posterior,
superior e inferior.

O ligamento anterior (Fig. 112.1) encontra
-se situado adiante da sinfise pubica, inserindo-se
nos dois pubis.

Oligamento posterior situaseatrasdasinfise
pubica, inserindo-se também nos dois pubis.

O ligamento superior (Ligamentum pubi-
cum superius) (Fig. 112.2) estende-se de um plbis
a0 outro, situando-se na por¢do superior da sin-
fise

Fig. 112.
Sinfise pibica e membrana obturadora vistas pela face
anterior
1. Ligamento anterior - 2. Ligamento superior
3. Ligamento inferior, infrapibico ou arqueado
4. Membrana obturadora - 5. Canal infraptbico
6. Fita infraplbica

Oligamentoinferior, infrapdbico ou arqueado

(Ligamentum arcuatum pubis) (Fig. 112.3)
estende-se de um a outro lado dos ramos des-
cendentes do pubis, encontrando-se situado na
porcdo inferior da sinfise pubica.

4.2.3. LIGAMENTOS SACRO-
-CIATICOS

S80 l&minas fibrosas situadas na porcéo
postero-lateral da peguena bacia, sendo dois
de cada lado, que se distinguem em grande e
pequeno ligamentos sacro-ciéticos.

4.2.3.1. GRANDE LIGAMENTO SACRO-
-CIATICO (LIGAMENTUM
SACROTUBERALE)

E um feixe muito resistente, que se estende
do isquion a coluna sacro-coccigea (Fig. 110.2).
Em cima, insere-se nas espinhas iliacas posteriores,
na por¢do mais recuada da fossa iliaca externa
e nos bordos laterais do sacro e do coccix.

O grande ligamento sacro-ciético dirige-se
depois para baixo, para fora e para diante,
estreitando-se para depois se inserir na porcéo
postero-interna da tuberosidade isquidtica.

4.2.3.2. PEQUENO LIGAMENTO
SACRO-CIATICO (LIGAMENTUM
SACROSPINALE)

Encontra-se situado adiante do grande
ligamento sacro-ciético, tendo uma forma
triangular de base interna (Fig. 110.3).

Por intermédio da sua base, vai inserir-se
nos bordos laterais do sacro e do coccix e depois
no vértice da espinha ciética.

4.2.3.3. ORIFiCIOS DOS LIGAMENTOS
SACRO-CIATICOS

Os dois ligamentos sacro-ciaticos condi-
cionam dois orificios, situados entre 0 0sso
coxa e os bordos laterais do sacro e do cocceix.

O orificio superior (Foramen ischiadicum
mgus) (Fig. 1104) é formado, em cimae por fora,
pela grande chanfradura cidtica, por dentro pelo
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grande ligamento sacro-cidico e em baixo pelo
pequeno ligamento sacro-cidtico.

Este orificio é atravessado pelo muisculo pi-
ramida e pelos vasos e nervos gliteos superiores,
pelos vasos isquidticos e pelo grande e pegqueno
Nervos cidticos.

O orificio inferior (Foramen ischiadicum
minus) (Fig. 110.5) é limitado, por fora, pela pe-
guena chanfradura cidtica, em baixo e por dentro,
pelo grande ligamento sacro-ciatico e em cima
pelo pequeno ligamento sacro-ciético.

Este orificio da passagem ao musculo
obturador interno e aos vasos e nervo pudendos
internos.

424, MEMBRANA OBTURADORA
(MEMBRANA OBTURATORIA)

A membrana obturadora é umaléminafibrosa
que fecha quase completamente o buraco obturado
(Fig. 112.4). Deixa uma abertura, ao nivel da goteira
infraplbica, transformando esta goteira no canal
infrapubico (Candis obturatorius) (Fig. 112.5), por
onde passam 0s vasos € nervo obturadores.

Insere-se na metade externa do buraco
obturado e depois no |&bio posterior da goteira
infrapubica, na face anterior do corpo do pubis
e na face posterior do ramo isquio-pubico.

A membrana obturadora é reforcada su-
perficiamente pda fita infrapibica (Fig. 112.6),
gue se insere no ligamento transverso do acet&
bulo e no corpo do pubis.

4.3. BACIA EM GERAL

A baciaou pelve é congtituida pelo conjunto
dos dois 0ssos coxais, 0 sacro e 0 cOccix, € as
articulagBes e ligamentos que 0s unem.

4.3.1. CONFIGURACAO

4.2.3.1. SUPERFICIE EXTERIOR

Esta superficie é constituida, adiante pela
sinfise plbica, pelo pubis e seus ramos, pelo ra-
mo ascendente do isquion e pelo buraco obturado.
Lateralmente é constituida pela fossa iliaca ex-
terna, cavidade cotiloideia, tuberosidade isquiad
tica e ramo descendente do isquion. Atras, é
condtituida pelaface posterior do sacro e do coccix.

Os corpos do pubis e os ramos isquio-
-pubicos formam o arco pubico (Arcus pubicus)
(Fig. 113.3) condicionando assim a formagéo
de um angulo, o angulo infrapubico (Angulus
subpubicus) (Fig. 113.4).

4.3.1.2. SUPERFICIE INTERIOR

Esta superficie é dividida em duas por¢des
pelo estreito superior da bacia (Fig. 114.1): uma

porcao superior, grandebacia ou pelvefal sa (Pelvis

magor) (Fig. 113.1) e uma porcdo inferior ou

pequena bacia, também conhecida por escava--
cao pélvica ou pelve verdadeira (Pelvis minor)
(Fig. 113.2).

Fig. 113
Bacia vista pela face anterior
1. Grande bacia- 2. Pequena bacia ou escavacdo pélvica
3. Arco pubico - 4. Angulo infraptbico.

A grande bacia ou pelvefalsa (Pelvis major)
€ congtituida pelas fossas iliacas internas e pelas
asas do sacro.

A pequenabaciaou pelveverdadeira (Pelvis
minor) encontra-se Situada por baixo do estreito
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superior dabacia, sendo limitadainferiormente pelo
estreitoinferior dabacia, quendo émaisdo quea
circunferéncia inferior da bacia

A pequena bacia é congtituida por quatro
paredes.

A parede anterior é formada pelos mesmos
elementos descritos na face anterior da superficie
exterior da bacia

A parede posterior é constituida pela face
anterior da coluna sacro-coccigea.

As paredes laterais sfo representadas pelas
superficies quadrilateras que se opdem a cavidade
cotiloideia

4.3.1.3. ESTREITO SUPERIOR DA BACIA
(APERTURA PELVIS SUPERIOR)

E constituido, atrés pelo promontdrio ou
angulo sacro-vertebral (Promontorium) e pelo
bordo anterior das asas do sacro, adiante pela espi-
nha do pubis e bordo superior da sinfise e
lateralmente pela linha inominada do osso coxa e
pela crista pectinea.

Podem considerar-se quatro diémetros no
estreito superior da bacia

O didmetro antero-posterior ou promonto-
-suprapubico (Diameter conjugata) (Fig. 114.2),
gue se estende do promontorio a porgéo superior
da sinfise pubica, com cercade 11 cm.

O diadmetrotransverso (Diameter transversa)
(Fig. 114.3), que une os pontos mais afastados do
estreito superior dabacia, com cercade 135 cm.

Fig. 114
Bacia vista por cima
1. Estreito superior da bacia- 2. Didmetro antero-posterior
ou promonto-suprapubico - 3. Didmetro transverso
4. Diametro obliquo.

Os dois diametros obliquos (Diameter
obliqua) (Fig. 114.4), que unem a sinfise sacro-
-iliaca a eminéncia ilio-peetinea do lado oposto,
com cerca de 12 cm.

4.3.1.4. ESTREITO INFERIOR DA BACIA
(APERTURA PELVIS INFERIOR)

E formado, adiante pela porcao inferior da
sinfise pubica e atras pelo vértice do coccix.
Lateralmente é constituido pelo isquion, que se
liga & sinfise pubica por intermédio do ramo
isquio-pubico e ao cdccix por intermédio do
grande ligamento sacro-ciético.

O edtreito inferior da bacia apresenta qua-
tro didmetros.

O diametro antero-posterior ou coecigeo-
-infraplbico (Fig. 115.1), que se estende do vér-
tice do coccix aporgdo inferior da sinfise pubica,
com 7 a 10 cm, podendo alcancar 11 a 11,5 cm.

O diametro transversal ou bi-isquidtico,
gue une as faces internas das tuberosidades
isquiéticas, com cerca de 11 cm.

srepssd -
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Fig. 115
Bacia em corte sagital
1. Diémetro antero-posterior ou coccigeo-infrapubico.
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Osdoisdiametrosobliquos, que se estendem
do meio do ligamento sacro-cidtico a face interna
da tuberosidade isquidtica do lado oposto, com
cercade 11 cm.

4.3.2. DIFERENCAS ENTRE A PELVE
MASCULINA E A FEMININA

A bacia feminina tipica (bacia ginecoide),
adaptada a dindmica do parto, conduz a dife-
rencas muito nitidas em relagdo a bacia mas-
culina tipica (bacia andréide).

Asparedes dabaciafemininasio menosresis-
tentes. O estreito superior € mais aberto e tem uma
forma aproximadamente circular; aescavagao pé-
vicaémaislarga; asinfise pubicatem menor dturg;
0 corpo do pubis é mais largo; a concavidade da
coluna sacro-coccigea € mais acentuada; o estreito
inferior tem maiores didmetros; o angulo infrgpd-
bico € mais aberto; a grande chanfradura cidtica é
mais aberta e menos funda; os buracos obturados
ou isquio-plbicos s8o maiores e triangulares e
ndo ovalares.

4.3.3. ASPECTOS FUNCIONAIS

A transmissdo de forgas aos membros infe-
riores é feita por intermédio de laminas Osseas,
que, estruturalmente, constituem 0S 0SSOS coxais,
e cuja direccdo se prolonga para a cabega do fémur.

As laminas 6ssess dividem-se em dois Sis-
temas, o sistema principal e o sistema secun-
dério.

O sistema principal transmite as pressies a
partir daasado sacro, formando depois um sSstema
ogival que alcanga a asa do 0sso coxal, acabando

por convergir para o eporao ciatico, um pouco por

cimadaespinhacidticae parao esporéo inominado,
ao nivel da linha inominada. Todas estas linhas
convergem depois para a cabega do fémur.

O sistema secundério agrupa-se em duas
colunas, uma isguidtica, que alcanga o isquion
e uma ilio-pdbica, que alcanga o ramo superior
do pubis.

A bacia gpresenta os seguintes pontos fracos:
a0 nivel do sacro, para fora dos buracos sagrados
anteriores; ao nivel dosramosdo pubis; eaindaao
nivel das cavidades cotiloideias.

A bacia, no seu conjunto, apresenta uma
dupla fungdo estética e dindmica

Afuncdo estatica destina-se atransmissdo do
peso do corpo paraos membrosinferiores, actuando
acoluna sacro-coccigea como uma cunha entre 0s
dois 0ss0s coxais.

Afuncdo dindmica é feita, essenciamente,
a custa dos movimentos de nutagdo e contra-
nutagdo das articulagBes sacro-iliacas, muito
importantes no mecanismo do trabalho de parto.

As articulagdes sacro-iliacas produzem
movimentos de nutacdo, em que a base do sacro
sedirigeparadiante e apontado coccix paratrés e
0S movimentos de contranutacdo que permitem
que o sacro volte a posicéo inicial.

Estes movimentos aumentam consideravel-
mente no decurso da gravidez.

A sinfise plbica so redliza discretos movi-
mentos, que levam a separagdo dos corpos
do pubis, quando a mulher alcanga o fim do
gravidez.

A articulagd@o sacro-coccigea dedoca para
trés a ponta do cdccix, passando esta da flexéo
extrema para a extensdo maxima, fenémeno
gue se observa, sobretudo, no find da gravidez.
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OSTEO-ARTROLOGIA DO MEMBRO

INFERIOR

O membro inferior destina-se alocomog&o, compreendo quatro segmentos articuladosentre si, aanca,

acoxa, apernaeo pé.

A anca é condtituida pelo 0sso coxal, um dos 0ssos que fazem parte da bacia e que foi ja descrito.

5.1. OSTEOLOGIA DA COXA

A coxa € constituida pelo fémur, que se
articulaem cimacom 0 0sso coxa e em baixo com
atibiae com arétula

5.1.1. FEMUR (OSFEMORIS)

O fémur é um o0sso longo e par, sendo o seu
grande eixo dirigido obliquamente parabaixo epara
dentro. Apresenta uma ligeira torsdo sobre 0 seu
grande eixo.

Orientacdo

A extremidade que apresenta uma superficie
articular em formade cabega é superior, sendo essa
cabecainterna. Das duas tuberosidades existentes
nessaextremidadeamaior éanterior. Dd-seao
umainclinagéo parabaixo e paradentro, inclinagéo
esta que se obtém facilmente apoiando a
extremidade inferior num plano horizontal.

Conexoes
O fémur articula-se com o0 0ss0 coxdl, atibia
earoétula

Descricéo
O fémur apresentaum corpo ou di&fise e duas
extremidades ou epifises.

Corpo

O corpo (Corpus femoris) apresenta aforma
deum prismatriangular, podendo distinguir-setrés
faces etrés bordos.

Faceanterior
Estaface (Fig. 116.1) d4insercdo aos mis-
culos crurd e subcrural.

Face postero-externa
Estaface (Fig. 117.1) dainsercdo ao musculo
crural.

Face postero-interna
Edtaface (Fig. 117.2) ndo apresentainsercbes
musculares.

Bordosinterno eexterno
Estes bordos sdo arredondados.

Bordo posterior

Este bordo, também conhecido por linha
aspera (Lineaaspera) (Fig. 117.3), €muito espesso,
dando inser¢do ao vasto interno no seu l&bio interno
(Labium mediale), a0 vasto externo no seu 1&bio
externo (Labium laterale), aostrés adutoreseacurta
porc¢éo do bicipete no seu intergticio.
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Em baixo, a linha éspera bifurca-se para dar
dois ramos que acangam os condilos. Estes dois
ramos de bifurcaco delimitam um espaco trian-
gular debaseinferior, otridngulo popliteu (Facies
poplitea) (Fig. 117.4).

Em cima, a linha aspera trifurca-se, dando
origem atrésramos: 0 externo ou crista do grande
gliteo (Tuberositas glutedis) (Fig. 117.7) termina
no grande trocanter e dainsercéo ao grande gl (iteo;
0 meédio ou crista pectinea (Linea pectinea) (Fig.
117.6) acanga o pequeno trocanter e da insergéo
a0 muscul o pectineo; eointerno ou crista do vasto
interno (Fig. 117.5) passa por baixo do pegueno
trocanter, alcancaaface anterior do corpo do 0sso,
onde toma o nome de crista ou linha intertro-
canteriana anterior, parainser¢do do vasto interno.

Pode haver ainda outro ramo Stuado parafora
dacristapectinea, acrista do pequeno adutor, onde
seinsere 0 pequeno adutor.

O buraco nutritivo principal do fémur
(Fig. 117.8) encontra-se, normamente, ao nivel
da linha aspera.

Extremidade Superior

A extremidade superior compreende acabeca
do fémur e duas sdiéncias volumosas, o grande
trocanter e o pequeno trocanter. Entre acabegae
0s trocanteres encontra-se 0 colo anatémico e, en-
tre 0 corpo e a extremidade superior do fémur, o
colocirdrgico.

A cabeca (Caput ossis femoris) (Fig. 116.2),
representa dois tercos de umaesfera, encontrando-
-sg, por baixo e atrés do seu centro, uma depressao,
a fosseta do ligamento redondo (Fovea capitis
femoris) (Fig. 116.3).

O grande trocanter (Trochanter major) (Fig.
116.4) encontra-se situado por fora do colo. E
achatado transversalmente apresentando duas fa
ces e quatro bordos.

A face externa apresenta a impressdo do
médio glteo (Fig. 116.5) onde seinsere este mis-
culo.

A face interna apresenta a cavidade digital
(Fossatrochanterica) (Fig. 117.9) onde seinserem
0s dois musculos obturadores e os dois gémeos
pélvicos.

O bordo superior apresenta uma faceta onde
se insere 0 musculo piramidal da bacia

12
9

£

Fig. 116
Fémur visto pela face anterior
1. Face anterior do corpo do fémur - 2. Cabeca do fémur
3. Fosseta do ligamento redondo - 4. Grande trocanter
5. Impressdo do médio gldteo - 6. Linha intertrocanteriana
anterior - 7. Colo anatémico - 8. Colo cirdrgico
9. Tréclea femura - 10. Condilo externo -11. Condilo
interno- 12. Escavado supratroclear.
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O bordo inferior gpresentaacristado vasto
externo onde se insere este musculo.

O bordo posterior continua-secomacristaou
linhaintertrocanteriana posterior.

O bordo anterior da insercdo a0 pequeno
gl(teo.

O pequeno trocanter (Trochanter minor)
(Fig. 117.10) encontra-se situado na por¢éo pos-
terior einferior do colo, dando inser¢éo ao masculo
psoas-iliaco.

O pequeno trocanter esta ligado ao grande
trocanter pelas linhas intertrocanterianas, encon-
trando-se, adiante, a linha intertrocanteriana
anterior (Linea intertrochanterica) (Fig. 116.6) e,
arés, alinha intertrocanteriana posterior (Crista
intertrochanterica) (Fig. 117.11).

O colo anatémico (Collum femoris) (Fig.
116.7), ou ssimplesmente col o, encontra-se situado
entre a cabeca e 0 grande e pequeno trocanteres.

Dirige-se obliquamente parabaixo e parafora,
formando o seu grande eixo com o grande eixo do
corpo do fémur um angulo de 130°.

A extremidade interna corresponde a cabeca
femural.

A extremidade externa termina a nivel do
grande trocanter e do pegueno trocanter, ou mais
exactamente, ao nivel das linhas intertrocanterianas
anterior e posterior.

O colocirargico (Fig. 116.8) separa o corpo
da extermidade superior do fémur.

Extremidadel nferior

A extremidade inferior apresenta, adiante,
uma superficie articular, a trécleafemural (Fig.
116.9).

Observando a extremidade inferior pela sua
face posterior, verificase a existéncia de duas
porcdes Gsseas, os condilosfemurais, separadosum
do outro pelachanfraduraintercondiliana.

Dos condilos, um é externo (Condylus late-
rais) (Fig. 116.10) e o outro interno (Condylus
medialis) (Fig. 116.11), apresentando cada um
deles sais faces.

A face superior continua-se com o corpo do
0SSO.

Asfacesinferior, anterior eposterior articu-
lam-se com a cavidade glenoideiadatibia.

Fig. 117
Fémur visto pelaface posterior
1. Face postero-externa do corpo do fémur - 2. Face
postero-interna do corpo do fémur - 3. Linha aspera, com
o0s dois labios e o intersticio - 4. Triangulo popliteu
5. Cristado vasto interno - 6. Crista pectinea- 7. Cristado
grande gluteo - 8. Buraco nutritivo do fémur - 9. Cavidade
digital - 10. Pequeno trocanter - 11. Linha
intertrocanteriana posterior- 12. Chanfradura
intercondiliana - 13. Tuberosidade interna- 14. Tubérculo
do grande adutor- 15. Tuberosidade externa- 16. Linha
intercondiliana - 17. Tubérculo supracondiliano interno
18. Tubérculo supracondiliano externo.



A face externa do Céndilo interno e a face
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senta estrias verticais paralelas e numerosos

internado Condilo externo, formam achanfradura orificios vasculares.

intercondiliana (Fossa intercondylaris) (Fig.
117.12) e ddo inser¢do aos ligamentos cruzados.

Afaceinternado Céndilointerno apresentaa
tuber osidadeinter na (Epicondylus medidlis) (Fig.
117.13), que da insercdo ao ligamento lateral
interno da articulagdo do joelho, o tubérculo do
grande adutor (Tuberculum adductorium) (Fig.
117.14), onde se insere este musculo e ainda uma
pequena escavacao parainser¢do do gémeo interno.

Aface externado Céndilo externo gpresentaa
tuber osidade exter na (Epicondyluslateralis) (Fig.
117.15), parao ligamento |lateral externo daarticu-
lacdo do joel ho e @indaduas escavacfes, sendo uma
para 0 misculo gémeo externo e outra para o
muscul o popliteu.

A extremidade inferior do fémur apresenta
ainda, adiante e por cima da tréclea, o escavado
supratroclear (Facies patellaris) (Fig. 116.12),
onde se articula a por¢ao superior darétulae, aras
e por cima da chanfradura intercondiliana, o
triangulo popliteu (Facies poplitea) (Fig. 117.4),
gue esta separado do corpo do fémur por umalinha
transversal, a linha intercondiliana (Linea inter-
condylaris) (Fig. 117.16), encontrando-se ainda, por
cimados condilos, ostubércul os supracondilianos
interno (Fig. 117.17) eexterno (Fig. 117.18), onde
seinserem os muscul os gémeos.

5.1.2. ROTULA (PATELLA)

A rétulaé um pegqueno 0sso, anexo ao tendéo
terminal do masculo quadricipete crural, encon-
trando-se situada adiante da articulacdo do joel ho.

Orientacdo

A porcdo mais &filada é inferior, a superficie
articular é posterior, encontrando-se esta superficie
dividida em duas facetas, das quais a maior é
externa.

Conexdes
A rétula articula-se com o fémur.

Descricao
A rétula apresenta duas faces, dois bordos,
uma base e um veértice.

Faceanterior
Esta face (Facies anterior) (Fig. 118.1) apre-

Fig. 118
Rotula vista pela face anterior
1. Face anterior darétula.

Faceposterior

Esta face (Facies articularis) (Fig. 119.1)
gpresenta, na uni&o dos seus trés quartos superiores
com o quarto inferior, umalinhatransversal.

A porcdo superior relaciona-se com atréclea
femural e encontra-se dividida por uma crista
vertical (Fig. 119.2) em duas facetas. afaceta
lateral interna (Fig. 119.3), que se adapta a
porcdo interna da tréclea femural e afaceta
lateral externa (Fig. 119.4), que se adapta a
porcdo externa da mesma.

Fig. 119
Roétula vista pela face posterior
1. Face posterior darétula- 2. Cristavertical - 3. Faceta
lateral interna- 4. Faceta lateral externa

Bordos
Nos bordos inserem-se os muscul os vastos e
as asas darétula

Base
A base (Basis patdllag) dainsercdo adiante ao
tend&o do quadricipete crural.

Vértice
O vértice ou bico (Apex patellae) dainsercao
a0 ligamento rotuliano.
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5.2. ARTROLOGIA DA ANCA

A artrologia da anca é constituida pela
articulacdo coxo-femural ou da anca

5.2.1. ARTICULACAO COXO-FEMURAL
OU DA ANCA (ARTICULATIO COXAE

A articulagdo da anca ou coxo-femura une o
fémur ao osso coxal e é caracterizada pela sua
Situacao profunda e por se encontrar envolvida por
potentes massas musculares. E consideradaamais
potente articulacdo do corpo humano, devido as
forcas a que se encontra sujeita

Classificagdo
Enartrose.

Superficies Articulares

As superficies articulares sdo, do lado do fé&
mur, uma superficie esférica, acabega do fémur e,
do lado do osso coxal, acavidade cotiloideia que
€ aumentada pelo debrum cotiloideu.

A cabeca do fémur (Fig. 120.1) representa
2/3 de uma esfera. Um pouco por baixo e atrés do
Seu centro, existe uma depressdo, afosseta do

Fig. 120
Cabega do fémur com as insergdes da capsula articular da
articulacao coxo-femural
1. Cabega do fémur - 2. Fosseta do ligamento redondo
3. Capsulaarticular - 4. Frenula capsul ae.

ligamento redondo (Fig. 120.2), onde seinsere este
ligamento.

A cavidade cotiloideia ou acetabulo (Fig.
121.1) esta limitada externamente pelo rebordo
cotiloideu, que apresenta trés chanfraduras. a
chanfradura anterior ou ilio-plbica; a chanfra-
duraposterior ouilio-isquidtica; eachanfradura
inferior ou isquio-pubica, sendo estaa mais larga
e a mais profunda.

8

Fig. 121
Cavidade cotiloideia com o debrum cotiloideu e as
insercdes da capsula articular
1. Cavidade cotiloideia - 2. Porg8o ndo articular da
cavidade cotiloideia - 3. Porg8o articular da cavidade
cotiloideia - 4. Debrum cotiloideu - 5. Ligamento
transverso do acetdbulo - 6. Cépsula articular.

A cavidade cotiloideiaapresentauma por o
nao articular (Fig. 121.2) de forma quadrilatera,
congtituindo o fundo da cavidade cotiloideia e uma
porc¢ao articular (Fig. 121.3), periférica, emforma
de crescente.

A cabega do fémur € revestida por uma ca-
madade cartilagem hialina, cujaespessuradiminui
do centro para a periferia. A cavidade cotiloideia
encontra-se coberta por uma cartilagem articular
Cujaespessura, contrariamente ao que acontece com
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a cabega do fémur, aumenta do centro para a
periferia. O fundo da cavidade cotiloideia é reves-
tido por peridsteo e tecido adiposo.

O debrum cotiloideu (Labrum acetabulare)
(Fig. 121.4) éum cordéo fibrocartilaginoso, que se
encontrasituado no rebordo da cavidade cotiloideia
E prismético triangular, apresentando trés faces. a
face basal aderefortemente ao rebordo dacavidade
cotiloideia; afaceexterior ou capsular dainsercéo
a cdpsula da articulagdo coxo-femural na porgao
adjacente ao rebordo cotiloideu eafaceinterior ou
articular corresponde a cabeca femural.

O debrum cotiloideu preenche comple-
tamente as duas chanfraduras, anterior ou ilio-
-pubica e posterior ou ilio-isquiética, passando
como uma ponte sobre a chanfradura inferior
ou isquio-pubica e transformando-a no orificio
isquio-puabico.

Déa-se 0 nome de ligamento transverso do
acetabulo (Ligamentum transversum acetabuli)
(Fig. 121.5) aporcdo do debrum cotiloideu que se
encontra situado sobre a chanfradura isquio-pubica

Meios de Uni&o

As duas superficies articulares sdo mantidas
em contacto pelacapsulaarticular. Estaéreforcada
por ligamentos. o ligamento ilio-femural, o liga-
mento isquio-femura e o ligamento pubo-femural.

O ligamento redondo é um ligamento inde-
pendente, que une a cabega femura a chanfra-
dura isquio-pubica.

Céapsulaarticular

A capsulaarticular (Capsulaarticularis) (Fig.
120.3 e 121.6) insere-se no 0sso coxa e no fémur.

Ao nivel do osso coxal acpsulafixase no
rebordo cotiloideu e na por¢do adjacente da face
exterior ou capsular do debrum cotiloideu.
Note-se, contudo, que ao nivel da chanfradura
isquio-plbica, a cdpsula respeita esta chanfra-
dura, inserindo-se na face externa do ligamento
transverso do acetébulo.

Ao nivel do fémur acdpsulainsere-seemvolta
do colo do o0sso da seguinte maneira: adiante,
na crista intertrocanteriana anterior; atrés, na
face posterior do colo, naunio do 1/3 externo com
0s 2/3 internos; em cima, numa linha obliqua
que une a linha de inser¢do anterior a linha de
insercdo posterior; e, em baixo, no bordo inferior
do colo.
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A capsulaarticular émuito mais resistente na
Suaporcao superior e anterior emaisdelgadaelaxa
nasuapor¢ao inferior e posterior, sendo condtituida
por fibras longitudinais e circulares. As fibras
circulares formam, em volta do colo do fémur, o
ligamento anular de Weber ou zona orbicular da
capsula (Zonaorbicularis) (Fig. 123.2).

Ligamento ilio-femural ou ligamento de

Bertin

O ligamento ilio-femural ou ligamento de
Bertin (Ligamentum iliofemorale) (Fig. 122.1),
com forma triangular, fixa-se superiormente na
espinha iliaca antero-inferior. As fibras irradiam
depois em leque para se inserirem na linha
intertrocanteriana anterior.

Este ligamento é constituido por dois feixes
diferenciados: o feixe ilio-prétrocanteriano supe-
rior (Fig. 122.2), que seinsere no grande trocanter,
situando-se na por¢ao antero-superior da capsula
eofeixeilio-prétrocanterianoinferior (Fig. 122.3),
gue se situa na porgdo antero-inferior da capsula
e seva inserir a0 nivel do pequeno trocanter.

Fig. 122
Articulac8o coxo-femural vista pelaface anterior
1. Ligamento ilio-femural ou ligamento de Bertin
2. Feixe ilio-prétrocanteriano superior - 3. Feixe ilio-
prétrocanteriano inferior - 4. Ligamento pubo-femural
5. Ligamento em N de Welcker.
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Ligamento pubo-femural

O ligamento pubo-femural (Ligamentum
pubofemorale) (Fig. 122.4), encontra-se Situado na
por¢do antero-inferior da articulacdo.

Insere-se naeminéncia ilio-pectinea, nacrista
pectinea e no I&bio anterior da goteira infraplbica

As suas fibras dirigem-se depois para baixo,
para fora e para tras, inserindo-se numa fosseta
rugosa que se encontra adiante do pegueno tro-
canter.

O ligamento pubo-femural e o ligamento
de Bertin formam, adiante da articulagdo coxo-
-femural, um conjunto ligamentoso em forma
de N, conhecido por ligamento em N de Welcker
(Fig. 122.5).

Ligamento isquio-femural

O ligamento isquio-femural (Ligamentum
ischiofemorale) (Fig. 123.1) situa-se na por¢éo
posterior e inferior da articulac8o, inserindo-se
na porcdo inferior do rebordo cotiloideu. As
suas fibras dirigem-se, obliquamente, para fora
e para cima e véo-se fixar adiante da fosseta
digital do grande trocéanter.

Fig. 123
Articulacdo coxo-femural vista pela face posterior
1. Ligamento isquio-femural - 2. Ligamento anular de
Weber ou zona orbicular da capsula.

Ligamento redondo

O ligamento redondo (Ligamentum capitis
femoris) (Fig. 124.1) é uma fita fibrosa que se
encontra Situada no interior da articulagéo.

Do lado da cabeca do fémur insere-se na
fosseta do ligamento redondo, originando, ao
nivel da chanfradura isquio-publica, trés feixes
ou raizes: araizanterior (Fig. 124.2) insere-se
na extremidade anterior da chanfradura isquio-
-pubica; araizposterior (Fig. 124.3) fixase no
bordo posterior da chanfradura isquio-pubica; e
araizmédia (Fig. 124.4) insere-se no ligamento
transverso do acetébulo.

Fig. 124
Articulagdo coxo-femural depois da abertura da capsula
articular

1. Ligamento redondo - 2. Raiz anterior do ligamento
redondo - 3. Raiz posterior do ligamento redondo
4. Raiz média do ligamento redondo.

Sinovial

A sinovid da articulagdo coxo-femura €
formada por duas porgdes distintas: uma constitui
asinovial propriamente dita, que corresponde a
capsula articular e a outra, a bainha sinovial do
ligamento redondo.

A sinovial propriamentedita (Fig. 125.1) tem
a suaorigem no bordo livre do debrum cotiloidey,
cobre depois a face exterior ou capsular deste
debrum, reflectindo-se ao nivel do rebordo
cotiloideu para revestir a superficie interior da
cdpsula articular até alcancar a sua insergéo
femurd; reflecte-se de novo de fora para dentro e
cobre o colo do fémur até a fibrocartilagem que
reveste a cabega femural.
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Fig. 125
Snovial da articulagao coxo-femural vista pela face
posterior
1. Sinovial propriamente dita da articulag@o coxo-femural.

A sinovial, ao reflectir-se sobre o colo do fé&-
mur, élevantada por feixes dacapsula, congtituindo
asfrenula capsulae (Fig. 120.4).

A sinovial do ligamento redondo forma em
volta deste ligamento uma bainha completa, e ter-
minaem cima contornando afosseta do ligamento
redondo e em baixo sobre o contorno do fundo da
cavidade cotiloideia.

Em volta da articulagdo coxo-femura en-
contram-se vérias bolsas serosas, situadas por
baixo dos musculos e tenddes peri-articulares. A

mais constante encontra-se adiante da articulagéo,
constituindo abolsa serosa do psoas-iliaco que por
vezes comunicacom a snovid da articulaco.
Outras encontram-se mais afastadas, consti-
tuindo abol sa serosa dos miscul os gl Uteos, abolsa
serosa do obturador interno, a bolsa serosa do
obturador externo, a bolsa serosa do quadrado
crural eabolsa serosado piramidal dabacia.

Mecanismo Articular

A articulag8o coxo-femural permiteproduzir
grande nimero de movimentos.

Os movimentos defl exéo e de extenséo fazem-
-se emtorno de um eixo transversal que passapelo
centro da cabeca femura e pelo grande trocanter.

O movimento de flex&o aproxima a face an-
terior da coxa da parede anterior do abdémen e o
movimento de extensio afasta-a

Os movimentos de abducéo e de aducdo sdo
exercidos segundo um eixo antero-posterior que
passapel o centro dacabecafemura. O movimento
de abducéo afastaa coxadalinhamedianaenquanto
0 movimento de aducdo a aproxima da mesma
linha,

O movimento de circundugéo € o resultante da
sucessdo dos movimentos de flexdo, abducdo,
extencdo e adugdo.

Osmovimentosderotacdo paradentroepara
fora sfo redizados em torno de um eixo vertical,
que passa pelaporcéo central da cabeca femurd.

5.3. OSTEOLOGIA DA PERNA

O esgueleto da perna é constituido por dois
0ssos, atibia, do lado interno e o peréneo, do
lado externo, encontrando-se estes 0ssos sepa-
rados pelo espago interGsseo.

5.3.1. TIBIA (TIBIA)

E um osso longo e par, situado na porgio
interna da perna, apresentando a forma de um S
itdlico.

Orientagéo

A extremidade mais volumosa do o0sso €
superior e no contorno desta extremidade existe
uma faceta articular que ¢ pdstero-externa.

Conex0des
A tibia articula-se com o fémur, o peréneo e
o0 astrégalo.

Descricdo
A tibiaé condgtituidapor um corpo e por duas
extremidades.
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Corpo

O corpo (Corpus tibiag) (Fig. 126.1) tem a
formade um prismatriangular, descrevendo-se trés
faces e trés bordos.

Faceinterna

A face interna (Fig. 126.3) é superficid e
encontra-se rel acionada com a pele. Na sua porcéo
Superior inserem-se as expansies tendinosas dos
trés misculos que constituem o péde pato, ito €,
0 semitendirioso, 0 costureiro e o recto interno.

Faceexterna
A face externa (Fig. 126.4) da insercdo a0
tibia anterior.

Fig. 126
Tibia vista pela face anterior
1. Corpo datibia- 2. Tuberosidade anterior da tibia
3. Face interna datibia - 4. Face externadatibia
5. Bordo anterior datibia- 6. Maéolo tibid ou interno
7. Tuberosidade interna datibia - 8. Tuberosidade externa
datibia- 9. Tubérculo de Gerdy ou tibia anterior.

%

Faceposterior

A face posterior (Fig. 127.1) apresenta supe-
riormente alinha obliqua da tibia (Linea musculi
sole) (Fig. 127.2), que sedirige parabaixo e para
dentro, dando inser¢des no seu intersticio ao
musculo solhar, no 1&bio superior a0 musculo
popliteu e no l&bio inferior aos musculos tibial
posterior e flexor comum dos dedos.

Por baixo dalinhaobliquadatibia, existe uma
crigta vertical que subdivide esta face, inserindo-
-Se, na sua porcdo externa, o tibia posterior e, na
ua por¢do interna, o flexor comum dos dedos.

Encontra-se também nesta face o buraco
nutritivodo osso (Fig. 127.5).

Fig. 127
Tibia vista peta face posterior
1. Face posterior da tibia- 2. Linha obliqua da tibia
3. Bordo interno da tibia- 4. Bordo externo da tibia
5. Buraco nutritivo do 0sso - 6. Faceta peroneal da tibia.



Bordo anterior

O bordo anterior (Fig. 126.5) é também
conhecido por crista da tibia e termina, em cima,
na tuberosidade anterior datibia

Bordointerno
O bordo interno (Fig. 127.3) dainser¢do a
feixes do flexor comum dos dedos.

Bordo externo
O bordo externo (Fig: 127.4) dainsercéo a0
ligamento interdsseo.

Extremidade Superior

A extremidade superior € muito volumosa,
apresentando duas superficies articulares, as
cavidadesglenoideiasdatibia, sendo umaexterna
(Fig. 128.1) e outra interna (Fig. 128.2), que se
articulam com os condilos femurais.

As duas cavidades glencideias encontram-se
separadas nalinhamédiapdasuperficieintergle-
noideia (Fig. 128.3).

Na porcdo média desta superficie existem
duas sdliéncias em forma de tubércul os.

Os dois tubérculos e a chanfradura que os se-
paraconstituem, no seu conjunto, aespinhadatibia
(Eminénciaintercondylaris) (Fig. 128.4).

Adiante e atrés da espinhadatibiaencontram-
-se duas superficies triangulares muito irregulares,
asuperficie anterior ou pré-espinhal (Areainter-
condylaris anterior) (Fig. 128.5) e a superficie
posterior ou retro-espinhal (Area intercondylaris

Fig. 128
Tibia vista pela extremidade superior
1. Cavidade glenoideia externa - 2. Cavidade glenoideia
interna - 3. Superficie interglencideia - 4. Espinha da tibia
5. Superficie anterior ou pré-espinha - 6. Superficie
posterior ou retro-espinhal.
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posterior) (Fig. 128.6), onde se inserem os liga
mentos cruzados da articulagdo do joelho.

As cavidades glenoideias estdo suportadas
pelastuberosidadesdatibia.

A tuberosidade interna (Condylus medidis)
(Fig. 126.7) apresenta atrés umaimpressdo rugosa,
onde seinsere o tend&o directo do musculo semi-
-membranoso.

A tuberosidade externa (Condylus laterdis)
(Fig. 126.8) apresenta atrés e por fora afaceta
peroneal (Faciesarticularisfibularis) quesearticula
com acabecado peréneo (Fig. 127.6).

As duas tuberosidades estéo separadas atrés,
mas encontram-se confundidas adiante, pela
exigéncia de uma superficie triangular crivada de
buracos vasculares. No vértice desta superficie
encontra-se atuberosidade anterior da tibia (Tu-
berositas tibiag) (Fig. 126.2), que se confunde em
baixo com o bordo anterior do osso.

No lado externo da tuberosidade anterior da
tibia origina-se uma crista que se dirige paracima
eparafora, aé acancar o tubérculo de Gerdy ou
tubérculo tibial anterior (Fig. 126.9), onde se
inserem os musculos tibia anterior e tensor da
fascia lata

Extremidadel nferior

A extremidade inferior € muito menos volu-
mosa que aextremidade superior. Tem umaforma
cubdide descrevendo-se por isso seis faces.

A face superior continua-se com o corpo do
0SSO.

A face inferior apresenta uma superficie
articular parao astrégalo (Faciesarticularisinferior)
(Fig. 129.1), observando-se aindaumacristaantero-
-posterior.

A face anterior é lisa e relaciona-se com o0s
tenddes dos muiscul os extensores dos dedos.

A face posterior apresenta, na sua porgao
externa, umagoteira muito marcada para o tendao
do flexor préprio do grande dedo.

A face externa apresenta a chanfradura pe-
roneal (Incisura fibularis) (Fig. 129.2), que se
aplica contra a extremidade inferior do peréneo.

A face interna apresenta um prolongamento,
0 maléolo tibial ou maléolo interno (Malleolus
medialis) (Fig. 126.6), em cujaporcdo posterior se
observam duas goteiras obliquas, agoteiradotibial
posterior (Sulcusmalleolaris) eagoteiradoflexor
comumdosdedos.
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Faceinterna

Esta face eta dividida em duas porcdes por
uma crista longitudinal, a crista interdssea (Fig.
130.3), onde se insere o ligamento interdsseo.
Adiante desta crigta inserem-se os masculos ex-
tensor comum dos dedos, extensor préprio do
grande dedo e peroned anterior e atrés insere-se 0
musculo tibia posterior.

Faceposterior

Estaface ddinsercdo ao solhar em cima e ao
flexor préprio do grande dedo em baixo. O buraco
nutritivo do peroneo (Fig. 131.1) encontra-se na

por¢do média desta face.
Fig. 129
Tibia vista pela extremidade inferior e externa Bordo anterior
1. Superficie articular para o astrégalo - 2. Chanfradura Este bordo é conhecido habitualmente por
peroneal.

crista do peroneo (Margo anterior) (Fig. 130.6).

5.3.2. PERONEO (FIBULA)

E um 0sso longo, par, que se Stua na por¢ao
externada perna.

Orientacéo

A extremidade mais afiladado osso éinferior,
a faceta articular dessa extermidade é interna e a
fosseta relacionada com essa faceta ¢ posterior.

Conexdes
O perdneo articula-se com a tibia e com o
astrégalo.

Descricdo
O perdneo é congtituido por um corpo e por
duas extremidades.

Corpo

O corpo peroneal (Corpus fibulag) (Fig.
130.1) éprismético triangular, descrevendo-se trés
faces e trés bordos.

Faceexterna
Estaface apresenta, nasuaporcdo média, uma Fig. 130
depressio para os misculos peronesis laerais g, Perdneo visto pela face anterior

na parteirrferi or, uma gotei racobl |'qua para baixo e 1. Corpo do peréneo - 2. Goteirados peroneais - 3. Crista

. . . . interossea - 4. Cabeca do peroneo - 5. Apdfise estiloideia
paratras, agote: rados peroneals(Flg. 130'2) que g peréneo - 6. Crista do peroneo - 7. Faceta articular para

da passagem aos tenddes destes muscul os. a faceta peroneal da tibia



92

Bordointerno
Este bordo d& inser¢cdo ao musculo tibial
posterior.

Bordo externo

Este bordo dainser¢do aum septo fibroso que
separaos muscul osdaregido externadosdaregido
posterior.

Extremidade Superior

Esta extermidade, ou cabeca do peroneo
(Caput fibulae) (Fig. 130.4), continua-se com o
corpo do 0sso por intermédio de uma zona aperta
da, o colo (Fig. 131.3).

A cabega do per6neo apresenta uma. faceta
articular (Facies articularis capitis fibulag) (Figs.
130.7 e131.4), plana, parase articular com afaceta
peroned Situada na tuberosidade externa da tibia

Por fora e atrés desta faceta existe uma sa-
liénciapiramidal, aapdfise estiloideia do per6neo
(Apex capitis fibulae) (Fig. 130.5).

Extremidadel nferior

Tem a forma de uma saliéncia volumosa
sendo também designada de mal éol o peroneal ou
mal éolo externo (Mdleoluslaterdis) (Fig. 131.2).

A porcéo interna desta extremidade apresenta
urnafacetaarticular, triangular, que searticulacom
aface externado astragalo.

A porcéo externa relaciona-se com a pele e
mai s posteriormente apresentaumagoteira, ondese
encontram os tenddes dos peroneais laterais.

ANATOMIA HUMANA PASSIVA

Fig. 131
Pero6neo visto pela face posterior
1. Buraco nutritivo do peréneo - 2. Maéolo peroneal ou
externo - 3. Colo da cabega do peréneo - 4. Faceta
articular para a faceta peroneal datibia.

94 ARTROLOGE ADOJCELHOE DAPERNA

A artrologiado joel ho e dapernaé congtituida
pelaarticulacdo do joelho e pelasarticulagBestibio-
-peroneais superior e inferior, dém do ligamento
ou membrana interossea.

5.4.1. ARTICULACAO DO JOELHO
(ARTICULATIO GENUYS)

A articulagdo do joelho é congtituida pelo fé-
mur, atibiaeardétula. E umaarticulagdo que pode
ser dividida em duas articulactes secundarias:
uma, constituida pelo fémur e pela rétula, é

denominada de articulagao fémuro-rotuliana e &
uma trocleartrose; a outra, congtituida pelo fémur
e pelatibia, € denominada de articulagéo fémuro-
-tibial e € uma bicondilartrose (por possuir dois
condilos), apresentando ainda dois meniscos
interarticulares interpostos.

Classficacdo
Trocleo-bicondilo-meniscartrose.
Superficies Articulares

A extremidade inferior do fémur apresenta
adiante atroclea femural (Fig. 132.1).
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As duas facetas laterais, que constituem a
troclea, afastam-se uma da outra, dando origem
achanfradura intercondiliana (Fig. 132.2), que
divide atréclea femural, formando duas salién-
cias volumosas, o Céndilo interno (Fig. 132.2)
e 0 Condilo externo (Fig. 132.4).

A superficie articular do fémur é revestida por
cartilagem hiaina.

Fig. 132
Superficies articulares da extremidade inferior do fémur,
da articulag&o do joelho
1. Tréclea femurd - 2. Chanfradura intercondiliana
3. Condilo interno - 4. Condilo externo
5. Insercéo femura da cépsula articular

A extremidade superior da tibia apresenta
duascavidadesglenoideias, ainterna (Fig. 133.1)
eaexterna (Fig. 133.2).

Estas cavidades encontram-se separadas uma
da outra pela espinha da tibia (Fig. 133.3) e pelas
superficies pré-espinhal (Fig. 133.4) e retro-
espinhal (Fig. 133.5). A supeficiearticular datibia
€ revestida por uma cartilagem hialina, mais
espessa ho centro das cavidades glenoideias.

A superficiearticular darétula ocupaos3/4
superiores daface posterior do 0sso e estadividida
por umacristavertica em duasfacetas, umainterna
e outraexterna, correspondendo atrécleafemural.

M eniscos| nterarticularesou Fibrocartila-

gens Semilunares

A concavidade pouco marcada das cavidades
glencideias e a convexidade muito acentuada dos

condilos femurais condicionam aexisténcia, entre

as superficies articulares, de duas fibrocartilagens

que, por gpresentarem uma formaem meia-lua, se

denominam de semilunares ou, mais corrente-

mente, de meniscosinterarticulares, umexternoe
outro interno (Figs. 133.6 € 133.7).

A espessurados meniscos va diminuindo da
periferia para o centro. Cada um dos meniscos
apresenta: umaface superior concava, que se
adaptaao Condilo; umafaceinferior plana, aplicada
contra a cavidade glenoideia da tibia; um bordo
circunferencial externo, muito espesso, que adere
a capsula articular; um bordo circunferencial
interno, que olha o centro da cavidade glenoi-
deia e duas extremidades ou cornos, um anterior
e outro posterior, que se fixam atibia por inter-
médio de feixes fibrosos, os freios meniscais.

Cada um dos dois meniscos apresenta carac-
teres particulares.

O menisco externo (Meniscus lateralis) (Fig.
133.6) é comparado a um O quase completo, es-
tando apenas interrompido ao nivel da espinha da
tibia

Este menisco fixa-se pelo freio do seu corno
anterior nasuperficie triangular pré-espinha e pelo
freio do seu corno posterior no tubérculo interno
da espinhadatibia

Por vezes 0 menisco externo, junto da sua
insercdo posterior, daorigem ao feixede Wrisberg
ou ligamento menisco-femural posterior (Liga
mentum meniscofemorale posterius) (Fig. 133.9),
gue se insere depois na face externa do Condilo
interno, atrés do ligamento cruzado posterior.
Algumas vezes, 0 corno posterior do menisco ex-
terno emite um pequeno feixe para o ligamento
cruzado anterior, que constitui o ligamento
menisco-femural anterior (Ligamentum menisco-
femorale anterior) (Fig. 133.10).

O meniscointerno (Meniscus medialis) (Fig.
133.7) é comparado a um C muito aberto. Este
menisco fixa-se pelo frelo do seu corno anterior na
porcdo mais interna da superficie triangular pré-
-espinhd e pelo frelo do seu corno posterior na
superficie triangular retro-espinhal.

Por vezes os cornos anteriores dos dois me-
niscos estdo unidos por uma fita fibrosa, o liga-
mento transver so intermeniscal ou ligamento jugal
deWinslow (Ligamentum transversum genus) (Fig.
133.8).
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Fig. 133
Superficies articulares da extremidade superior da tibia,
da articulacéo dojoelho
1. Cavidade glenoideiainterna - 2. Cavidade glenoideia
externa- 3. Espinhadatibia - 4. Superficie pré-espinhal
5. Superficie retro-espinhal - 6. Menisco externo
7. Menisco interno - 8. Ligamento transverso intermeniscal
9. Ligamento de Wrisherg ou menisco-femura posterior
10. Ligamento menisco-femural anterior - 11. Insercdo
tibial da capsula articular.

Meios de Uni&o

As superficies articulares do joelho sBo man-
tidas em posicdo gracas aexisténciade umacapsula
articular reforcadapor quatro ligamentos: anterior,
posterior e dois laterais e dos ligamentos cruzados,
anterior e posterior.

Capsulaarticular

A cpsulatem a forma de uma manga com
algumas solucBes de continuidade.

A insercdo femural (Fig. 132.5) faz-se
segundo uma linha que percorre, adiante, o con-
torno do escavado supratroclear, descendo segui-
damente, na face externa do Condilo externo e na
face interna do Condilo interno, até dcancar aface
posterior dos mesmos. Ao chegar a chanfradura
intercondiliana reflecte-se entdo na face profunda
de cada um dos condilos, confundindo-se a com a
extremidade superior dos ligamentos cruzados.

A insercaotibial dacdpsula(Fig. 133.11) faz-
-se, adiante, sobre a por¢do mais anterior da
superficie pré-espinhal. Daqui, alinhade inser¢do
contorna as duas cavidades glenoideias e chega ao
espaco interglenoideu, terminando nos ligamentos
cruzados.

Aonivel dainterlinhaarticular femuro-tibial,

a cdpsula adere ao bordo circunferencid externo
dos meniscos interarticul ares.

A cdpsula articular apresenta algumas solu-
¢cdesde continuidade.

Adiante, apresenta um espaco onde se en-
contra a rétula, inserindo-se a capsula sobre a
circunferéncia da rétula

Atras, acapsulaencontra-seinterrompidaem
toda a zona da chanfradura intercondiliana, con-
tinuando-se com os ligamentos cruzados.

A cgpsula apresenta ainda solugdes de con-
tinuidade para a passagem de bolsas serosas.

Ligamento anterior

Oligamento anterior é congtituido peloliga-
mento ou tenddo rotuliano (Ligamentum patellag)
(Fig. 134.1) que se insere, em cima, no vértice da
rétulae, em baixo, natuberosdade anterior datibia,
depois de se dirigir obliquamente parabaixo e um
pouco para fora

Fig. 134
Articulacdo dojoelho vista pelaface anterior
1. Ligamento ou tend&o rotuliano - 2. Asa interna da rétula
3. Asaexternadarétula- 4. Ligamento menisco-rotuliano
externo - 5. Ligamento menisco-rotuliano interno.
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Aface posterior do tendéo rotuliano rel aciona
-se, em baixo, com abolsa serosa prétibial e, em
cima, com amassa adiposa anterior do joel ho.

O ligamento ou tenddo rotuliano € reforgado
por formacfes aponevrdticas dispostas em trés
planos:

O plano profundo é representado pelas asas
da rétula e pelos ligamentos menisco-rotulianos;
o plano médio 6 constituido pela expansdo dos
vastos e o plano superficial € formado pela apo-
nevrose femural e pela aponevrose de insercéo do
tensor da fascia lata.

As asas da rétula sdo laminas triangulares,
gue se inserem pela base nos bordos laterais da
rétula e pelo vértice nos condilos femurais. A asa
interna (Retinaculum patellae mediale) (Figs.
134.2 e 135.2) estende-se desde o bordo interno da
rétula & tuberosidade do Condilo interno e a asa
externa (Retinaculum patellaelaterae) (Figs. 134.3
e 136.3) estende-se desde 0 bordo externo dardétula
atuberosidade do Condilo externo.

O ligamento menisco-rotuliano externo (Figs.

1344 e 136.2) e o ligamento menisco-rotuliano
interno (Figs. 134.5 e 135.3), sfo laminas fibrosas

Fig. 135
Articulac&o do joelho vista pela face interna
1. Ligamento latera interno - 2. Asainternada rétula
3. Ligamento menisco-rotuliano interno.

gue se estendem da porcéo inferior dos bordos
laterais darétula ao bordo circunferencial externo
dos meniscos interarticul ares.

A expanséo dos vastos é condtituidapor fibras
gue provém dos misculos vasto interno e vasto
externo.

A aponevrose femural e a aponevrose de
insercdo do tensor da fascia lata revestem a
expansdo dos vastos.

Ligamento lateral interno

O ligamento lateral interno (Ligamentum
collateraletibide) (Fig. 135.1), bem desenvolvido,
insere-se, em cima, natuberosidade do Condilo
interno do fémur e, em baixo, naporgdo maiselevada
daface internae no bordo interno datibia, atrés da
insercdo dos muscul os que constituem o pé de pato.

Ligamento lateral externo
O ligamento lateral externo (Ligamentum
collaterde fibulare) (Fig. 136.1) € independente e

Fig. 136
Articulac8o dojoelho vista pelaface externa
1. Ligamento lateral externo - 2. Ligamento menisco-
-rotuliano externo - 3. Asa externa da rétula
4. Ligamento posterior da articulag&o tibio-peroneal
superior.
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néo tem conexdes com a capsula da articulacio.
Insere-se, em cima, na tuberosidade do Condilo
externo do fémur ¢, em baixo, na por¢éo antero-
-externa da cabega do perdneo.

Ligamento posterior

Este ligamento, também conhecido por liga-
mento popliteu, € representado por formagBes
fibrosas, que ndo merecem o nome de ligamento.

Digtinguem-se duas formagdes diferentes:

O ligamento popliteu obliquo (Ligamentum
popliteum obliquum) (Fig. 137.1) estende-se desde
0 Condilo externo do fémur até ao ponto em que
se continua com o tend& do misculo semimem-
branoso.

O ligamento popliteu arqueado (Ligamentum

popliteum arcuatum) (Fig. 137.2) é constituido por
dois feixes que se destacam, um datibiae o outro
do perdneo, acabando depois por sereunir em cima,
para formar uma arcada de concavidade inferior
onde se situa 0 musculo popliteu.

Fig. 137
Articulacdo do joelho vista pelaface posterior
1. Ligamento popliteu obliquo - 2. Ligamento popliteu
arqueado.

Ligamentos cruzados

Os ligamentos cruzados (Ligamenta cruciata
genus), situados na chanfraduraintercondiliana, S50
ligamentos muito resistentes, em nimero dedoise
gue, segundo a sua situacéo e insercles tibiais,
se distinguem em anterior e posterior.

O ligamento cruzado anterior (Ligamentum
cruciatum anterius) (Fig. 138.1) insere-se, em
baixo, naporcéo antero-internada espinhadatibia
enasupeaficietriangular pré-espinhal. O ligamento
dirige-seentdo paracima, paratraseparafora, para
terminar na por¢do posterior da face interna do
Condilo externo.

Oligamento cruzado posterior (Ligamentum
cruciatum posterius) (Fig. 138.2) insere-se, em
baixo, atras da espinha tibial. Dirige-se depois
obliquamente paracima, para diante e paradentro,
afim deseinserir napor¢éo anterior daface externa
do Condilo interno.

Pl e
Fig. 138
Articulacdo do joelho depois de aberta
1. Ligamento cruzado anterior - 2. Ligamento cruzado
posterior - 3. Ligamento anterior da articulagéo tibio-
-peronea superior.

Sinovial

Muito extensa, € amais complexadetodasas
snovias.

Adiante, asinovia tem asuaorigem ao nivel
datrécleafemurd, no limite dacartilagem articular.
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Cobre depois o0 escavado supratroclear e a face
anterior do fémur, numa extensdo de cerca de
5 centimetros.

Reflecte-se depois sobre a face profunda do
quadricipete até alcangar o bordo superior darétula,
onde se interrompe, formando assm o fundo de
saco subguadricipital, situado entre o musculo
quadricipete e o fémur.

Atrds, a sinovial aplica-se contra a face
anterior dos ligamentos cruzados. Reveste, depois,
as faces laterais destes ligamentos, até atingir o
ligamento posterior da articulagéo, atapetando, de
dentro para fora, este ligamento e continuando-se
depois com as porcdes laterais da sinovial.

Lateralmente, a serosa articular (Fig. 140.1)
cobre, de cima para baixo, a superficie interior da
capsula até alcangar 0 menisco interarticular, onde
se interrompe.

Fig. 139
Snovial da articulag&o do joelho vista em corte sagital
1. Prolongamento popliteu da sinovial.

Parabaixo do menisco (Fig. 140.2), asinovial
continua a cobrir a face interna da capsula até a
insercdo desta na tibia, terminando ao nivel da
cartilagem articular das cavidades glenoideias.

A sinovia da articulagéo dojoelho encontra-
-se dividida, pelo menisco, em duas porg¢des. uma
suprameniscal e outra inframeniscal.

Além do fundo de saco subquadricipital (Fig.
140.3), a sinovia do joelho apresenta o prolon-
gamento popliteu (Fig. 139.1), situado por baixo
do masculo popliteu e o prolongamento do gémeo
interno, por baixo deste musculo.

Existem ainda numerosas franjas sinoviais,
gue preenchem os espagos situados entre as
superficies articulares no decurso dos varios
movimentos da articulagao.

Fig. 140
Snovial da articulagéo do joelho vista pela face externa
1. Sinovid paracimado menisco - 2. Sinovia para baixo
do menisco - 3. Fundo de saco subquadricipital .

M ecanismo Articular
A articulagdo do joelho permite executar
Varios movimentos.
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Os movimentos de flex&o e de extenso rea-
lizam-seem voltade um eixo transversal que passa
pelos condilos femurais.

A flexdo aproxima a face posterior da
perna da face posterior da coxa e a extensao
executa 0 movimento inverso. No movimento
de flexdo atibia executa, simultaneamente, um
movimento de rotacdo para dentro e na exten-
s80 um movimento de rotacdo para fora

O movimento de flexéo faz com que os con-
dilos do fémur rolem sobre as cavidades glenoi-
deias, de diante para trés, e dedizem de trés para
diante, actuando, no decurso do movimento de
extensdo, num sentido inverso.

O movimento de rotacdo € produzido em
torno de um eixo vertical que passa pela espi-
nha da tibia, sendo nulo na extensio e maximo
na semiflexdo, e limitado pela ac¢do dos liga
mentos laterais e cruzados.

5.4.2. ARTICULACAO TIBIO-
-PERONEAL SUPERIOR
(ARTICULATIO TIBIOFIBULARIS)
Classificacéo

Artrodia

Superficies Articulares

Do lado da tibia encontramos uma faceta
plana, situada na porcdo péstero-externa da
tuberosidade externa.

Do lado do peréneo encontra-se uma faceta
semelhante na extremidade superior do peréneo.

Meios de Unido
Capsula articular
E extremamente fina, adiante e em cima

Ligamento anterior

O ligamento anterior (Ligamentum capitis
fibulae anterius) (Fig. 138.3), muito resistente,
situa-seadiante daarticulacdo einsere-se nacabeca

do peréneo e na porgéo anterior da tuberosidade
externadatibia

Ligamento posterior

O ligamento posterior (Ligamentum capitis
fibulae posterius) (Fig. 136.4) situarse atrés da
articulacdo e insere-se na cabega do peréneo e ha
porcao posterior da tuberosidade externadatibia.

Sinovial
Encontra-se a cobrir a superficie interior da

cdpsula podendo, em raros casos, comunicar com
aarticulagéo do joelho.

54.3. MEMBRANA INTEROSSEA OU
LIGAMENTO INTEROSSEO
(MEMBRANA INTEROSSEA CRURIYS)

A membrana interdssea € uma membrana
fibrosa, que une a parte média dos dois 0ssos da
perna (Fig. 141.1).

Insere-se, por dentro, no bordo externo datibia
e, por fora, na cristainterGssea que se encontrana
face interna do perdéneo.

Esta membrana é constituida por feixes que
se dirigem, obliquamente, para baixo e parafora

Reconhece-se, na sua por¢ao superior, um
feixe obliquo parabaixo e paradentro, o ligamento
deBarkow (Fig. 141.2), quelimita, com o peréneo
eamembranainteréssea, um orificio por onde passa
aartériatibia anterior.

A membrana interGssea apresenta, inferior-
mente, outro orificio mais pegueno por onde passa
a artéria peronea anterior.

Fig. 141
Membrana inter éssea vista pela face anterior
1. Membrana interéssea - 2. Ligamento de Barkow.
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5.4.4. ARTICULACAO TIBIO-
-PERONEAL INFERIOR
(SYNDESMOSIS TIBIOFIBULARIS)

Classificacéo
Artrodia

Superficies Articulares

Do lado da tibia, encontra-se uma faceta
triangular, Situada na face externa da extremidade
inferior deste 0sso.

Do lado do peroneo, observarse uma faceta
semelhante, situada na face interna do maléolo
peroneal.

As superficies articulares sdo habituamente
desprovidas de revestimento cartilagineo.

Meios de Uni&o
Esta articulagdo é desprovida de capsula,
encontrando-se trés ligamentos:

Ligamento inter 6sseo

Une as duas superficies articulares, estando
Situado na parte superior da articulago e podendo
ser considerado como um prolongamento da
membrana interossea

Ligamento anterior

O ligamento anterior (Fig. 142.1) insere-sena
face anterior da extremidade inferior da tibiae no
maléolo peronedl.

Ligamento posterior

O ligamento posterior (Fig. 142.2) insere-se
no rebordo posterior da faceta articular da tibia e
na por¢do posterior do maléolo peronedl.

Sinovial
E considerada como um prolongamento da
sinovia da articulagdo tibio-térsica.

Fig. 142
Articulacdo tibio-peroneal inferior vista pela face
posterior
1. Ligamento anterior - 2. Ligamento posterior.
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5.5. OSTEOLOGIA DO PE

O pé é constituido por 26 ossos, divididos
em trés grupos: o tarso, com 7 0ssos dispostos
em duas fileiras; o metatarso, com 5 metatér-
sicos e os dedos, em nimero de cinco, consti-
tuidos por trés falanges a excepcdo do | ou
grande dedo, que tem apenas duas.

5.5.1. TARSO (OSSA TARSI)

O tarso é congtituido por 7 ossos curtos dis-
postos em duas fileiras:

Afileiraposterior, denominadade protarso,
€ congtituida pelo astragalo em cima (Fig. 156.11)
e pelo calcdneo em baixo (Fig. 156.12).

Afileiraanterior, denominadade mesotar so,
€ constituida, indo de fora para dentro, pelos
seguintes 0ssos: cubdide (Fig. 156.13); escaféidc
(Fig. 156.14); ectocuneiforme ou Il cuneiforme
(Fig. 156.15); mesocuneiforme ou Il cuneiforme
(Fig. 156.16); e endocuneiforme ou | cuneiforme
(Fig. 156.17).

5.5.1.1. ASTRAGALO (TALUS)

O astragal o esta situado entre 0s ossos daperna
e 0 cacaneo, apresentando uma forma cubdide.

Orientacdo

A faceta articular em forma de roldana é
superior, apor¢do do 0sso em forma de cabega é
anterior e a superficie articular en forma de uma
virgula é interna.

Conexdes
O astrégal o articula-se com atibia, 0 peréneo,
0 calcaneo e o escafGide.

Descricdo

O astrégalo é constituido pelo corpo (Corpus
tali), pelo colo (Collum tali) e pela cabeca (Caput
tali).

Facesuperior

Esta face apresenta a roldana astragaliana
(Trochlea tali) (Fig. 143.1) que se articula com a
tibia, sendo limitada |ateralmente por dois bordos

samicirculares. Adiante daroldanaencontra-se uma
zona apertada e crivada de buracos vasculares, o
colo (Collum tai) (Fig. 143.2).

Faceinferior

Esta face apresenta a faceta &ntero-internae a
faceta postero-externa separadas por uma goteira,
aranhuraastragaliana (Sulcustdi) (Fig. 144.3).

6

5

Fig. 143
Astragalo visto pelaface superior

1. Roldana astragaliana - 2. Colo - 3. Faceta peronea ou

maleolar externa - 4. Apdfise externa do astréagalo

5. Facetatibial ou maleolar interna- 6. Cabega do
astrégalo com a faceta articular do escaféide - 7. Apdfise

posterior do astragalo - 8. Tubérculo interno
9. Tubérculo externo.

A faceta antero-interna constituida muitas
vezes por duas facetas (Facies articularis calcanea
anterior e Facies articularis calcanea media) (Fig.
144.1) eafaceta poster o-externa (Fecies articularis
calcanea pogterior) (Fig. 144.2) articulam-se com
0 calcaneo.

Faceexterna

Esta face apresenta afaceta peroneal ou
maleolar externa (Feciesmalleolarislaterais) (Fig.
143.3), triangular, de base superior, que searticula
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com o maléolo peronea. Por baixo desta faceta
encontra-se a apofise externa do astragalo (Pro-
cessus lateralis tali) (Fig. 143.4).

Fig. 144
Astragalo visto pela face inferior
1. Faceta antero-interna com duas facetas
2. Faceta pdstero-externa
3. Ranhura astragaliana.

Face interna

Esta face apresenta a faceta tibial ou ma-
leolar interna (Facies malleolaris medialis)
(Fig. 143.5), em forma de virgula deitada, que
se articula com o maléolo tibial.

Faceanterior

Esta face é constituida pela cabeca do
astragalo (Caput tali), que apresenta afaceta
articular do escaféide (Facies articularis na-
vicularis) (Fig. 143.6) para se articular com o
escafoide.

Face posterior

Esta face apresenta a apofise posterior do
astragalo (Processus posterior tali) (Fig. 143.7)
aqud é escavada por uma goteira obliqua, para
baixo e para dentro (Sulcus tendinis musculi
flexoris hallucis longi), onde passa o tenddo do
flexor proprio do grande dedo.

De cada lado da goteira encontram-se o
tubérculo interno (Tuberculum mediale) (Fig.
143.8) eo tubércul o externo (Tuberculum laterale)
(Fig. 143.9).
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5512 CALCANEO( CALCANEUS)

E 0 mais volumoso 0sso do tarso, formando
0 vértice da abdbada tarsica.

Orientacéo

A extremidade mais volumosa do 0sso, néo
articular, é posterior e nelaexistem duas saliéncias
que sdo inferiores, dasquaisamaior éinterna. D&
-se a0 0ss0 umainclinacdo paracimae paradiante.

Conexdes
O calcaneo articula-se com o astrégalo e com
o cubdide.

Descricéo

Face superior

Esta face apresenta, nos seus dois tercos
anteriores, duas facetas articulares, uma faceta
antero-interna (Fig. 145.1) e outrafaceta postero-
externa (Facies articularis talaris posterior) (Fig.
145.2), separadas por uma goteira obliqua para a
frente e parafora, a ranhura calcaneana (Sulcus
cacanel) (Fig. 145.3).

1

Fig. 145
Calcaneo visto pela face superior
1. Faceta antero-interna desdobrada em duas facetas
2. Faceta postero-externa - 3. Ranhura calcaneana.

Estas facetas articulam-se com o astragdo,
podendo a faceta antero-interna estar dividida em
duas facetas (Facies articularis talaris anterior e
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Fecies articularistalaris media). Atrasdestasface-  interna (Fig. 147.1), onde se encontram muscul os,
tas articulares a face superior é rugosa, sendo  vasos e nervos, que passam daregido posterior da
preenchida por tecido cdlulo-adiposo que separaa  pernaparaaregido plantar do pé.

articulacao tibio-tarsicado tenddo de Aquiles. Atrés e por baixo desta goteira, existe atube-
rosidade interna descrita na face inferior. Adiante
Faceinferior e em cima, encontra-se uma saliéncia muito

Estaface, muitoirregular, gpresentaatrésduas  desenvolvida, a pequena apdfise do calclneo
saliéncias, a tuberosidade interna (Processus  (Sustentaculum tali) (Fig. 147.2), cujabase é per-
medidis tuberis calcanel) (Fig. 146.1) eatubero-  corridapor um sulco distinto da goteiracalcaneana
sidade externa (Processuslaterdistuberiscacang)  interna, por onde passa o tend&o do longo flexor
(Fig. 146.2), dando ambas lugar ainsergbesmus-  préprio do grande dedo (Sulcus tendinis musculi
cularese sendo ainternaamaisvolumosa. Adiante  flexoris hallucis longi).
existe ainda a tuberosidade anterior (Fig. 146.3),
onde seinsere um ligamento.

Fig. 147
Calcaneo visto pela face interna
1. Goteira calcaneanainterna - 2. Pequena apdfise do

calcaneo.
Faceanterior
Estaface apresentauma faceta articular para
Fig. 146 0 cubdide (Facies articularis cuboideia) que é
Calcaneo visto pela face inferior suportada pela grande apdfise do calcaneo (Fig.

1. Tuberosidade interna- 2. Tuberosidade externa 148 5)
3. Tuberosidade anterior e

Faceexterna

Estaface apresenta, naunido do terco anterior
com osdoistercos posteriores, o tubérculo externo
do calcaneo ou dos peroneais laterais (Trochlea
peronedlis) (Fig. 148.1).

Por cimadeste, encontra-seumadgoteira (Fig.
148.2), obliquaparabaixo e paradiante, onde passa
o curto peronedl latera e, por baixo destetubérculo,
outra goteira para o longo peroned lateral (Sulcus

tendinis musculi peronei longi) (Fig. 148.3). Fig. 148
Calcaneo visto pela face externa
. 1. Tubérculo externo do calcaneo - 2. Goteira para o curto
: Facemter,na L . ; peroneal lateral - 3. Goteira para o longo peroneal lateral
Esta face € congtituida por umagoteiraobli- 4. Tuberosidade posterior do calcaneo - 5. Grande apdfise
quaparabaixo eparaafrente, agoteiracalcaneana do calcaneo e faceta articular parao cubtide
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Faceposterior
Esta face € muito rugosa na porcao inferior,
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Faceposterior
Estaface gpresentaurnafacetaarticular (Fig.

contituindo atuberosidade posterior docalcaneo  150.2) de forma triangular com o vértice inferior,

(Tuber calcanel) (Fig. 148.4), onde se insere 0
tenddo de Aquiles.

5.5.1.3. CUBOIDE (OS CUBOIDEUM)

Encontra-se situado adiante do calcaneo, atrés
dos dois Ultimos metatérsicos e por fora do esca
foide e do ectocuneiforme.

Orientacao

Das duas superficies articulares que se opdem,
amais planaé anterior. Estas duas superficies con-
vergem parafora. A face que gpresentaumacrista
e uma goteira € inferior.

Conexdes

O cubdide articula-se com o calcaneo, 0 es-
caféide, o ectocuneiforme e os dois Ultimos meta
tarsicos.

Descricdo

Facesuperior

A face superior ou dorsa relaciona-se com o
musculo pedioso.

Face inferior

A face inferior ou plantar apresenta a tube-
rosidade ou crista do cubdide (Tuberositas ossis
cuboidel) (Fig. 149.1) e, adiante desta, agoteira
do cubdide onde passa o tenddo do longo pero-
neal lateral (Sulcus tendinis musculi peronei
longi) (Fig. 149.2).

Fig. 149
Cuboide visto pela face inferior
1. Tuberosidade ou cristado cubdide - 2. Goteirado
cubdide - 3. Faceta articular para o ectocuneiforme.

gue se articula com o calcaneo e que se prolonga
pelaapdfise piramidal do cubdide (Processuscal-
caneus) (Fig. 150.2).

Faceanterior

Edtaface, encontra-se dividida por umacrista
em duas facetas. a externa articulaase com o V
metatarsico e ainternacom o |V metatarsico (Fig.
150.3).

Fig. 150
Cuboide visto pela face superior
1. Apdfise piramidal do cubdide - 2. Faceta articular parao
calcaneo - 3. Faceta articular parao IV e V metatarsicos.

Faceinterna

Esta face apresenta adiante urna faceta arti-
cular (Fig. 149.3) para o ectocuneiforme, podendo
ter atrés umafaceta articular parao escafGide.

Faceexterna
Esta face € muito reduzida e corresponde a0
bordo externo do pé.

5.5.1.4. ESCAFOIDE (OS NAVICULARE)

Encontra-se situado por dentro do cubdide,
atrés dos trés cuneiformes e adiante do astrégalo.

Orientacéo

A superficie articular concava € posterior. O
tubérculo éinterno. A concavidade daface anterior
é inferior.
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Conexodes

Articula-se com o astrégalo, com os trés
cuneiformes e com o cubGide.

Descricéo

Faceposterior

Esta face apresenta uma cavidade que se
articulacom acabegado astrégalo (Fig. 151.12).

-
o
Fig. 151

Escaféide visto pelaface posterior
1. Cavidade articular para o astrégalo - 2. Tubérculo do
escaféide.

Faceanterior
Estaface encontra-se divididaem trés facetas
articulares para os trés cuneiformes (Fig. 152.1).

Bordossuperior einferior
Estes bordos ddo inser¢éo aligamentos.

Fig. 152
Escaféide visto pela face anterior
1. Facetas articulares para os cuneiformes.

Extremidadeinterna

Esta extremidade apresenta o tubérculo do
escafdide (Tuberositas ossis navicularis) (Fig.
151.2) onde se insere o misculo tibia posterior.

Extremidade externa

Esta extremidade pode apresentar uma faceta
que se articula com o cubGide.

5.5.1.5. CUNEIFORMES

Encontram-se entre 0 escafide, o cubdide e
0s quatro primeiros metatarsicos. Indo de dentro
paraforasio o endocuneiforme, o mesocuneiforme
e o0 ectocuneiforme.

5.5.1.5.1. Endocuneiforme, Grande Cuneiforme
ou | Cuneiforme (Oscuneiformemediale)

E 0 mais interno dos trés cuneiformes, apre-
sentando a forma de uma cunha de base inferior e
de vértice superior.

Orientagéo

A base da cunha é inferior. A superficie
articular em forma de rim € anterior. O bordo
convexo dessa superficie é interno.

Conexoes

O endocuneiforme articula-se com o
escafdide, com o mesocuneiforme, com o Il
metatarsico e com o | metatarsico.

Descricéo
Faceposterior

Esta face apresenta uma faceta articular para
o excaféide (Fig. 153.1)

Fig. 153
Endocuneiforme ou grande cuneiforme visto pela face
posterior
1. Facetaarticular para o escaf6ide.

Faceanterior
Esta face apresenta uma faceta articular em

crescente parao | metatarsico.

Faceinterna
Edta face gpresenta uma depressdo onde se

insere o musculo tibia anterior.



OSTEO-ARTROLOGIA DO MEMBRO INFERIOR 106

Faceexterna

Esta face apresenta-se dividida em duas fa
cetas. aanterior articularse com o || metatérsico e
a posterior com 0 mesocuneiforme.

Baseevértice
A base faz parte daplantado pée o vértice do
dorso do pé.

5.5.1.5.2. Mesocuneiforme, Pequeno
Cuneiformeou Il Cuneiforme
(Oscuneiformeintermedium)

Apresenta também a forma de uma cunha de
base superior e de vértice inferior.

Orientacao

Das duas faces articulares opostas e de forma
triangular a convexa é anterior. A base dacunha é
superior e das facetas laterais a que apresenta a
forma de esquadria é interna.

Conexbes

O mesocuneiforme articula-se com o esca
féide, com o Il metatarsico, com e ectocuneiforme
e com o endocuneiforme.

Descricéo

Faceposterior

Esta face apresenta uma faceta triangular que
se articulacom o escafdide (Fig. 154.1).

Fig. 154
Mesocuneiforme ou pequeno cuneiforme visto pelaface
posterior
1. Faceta articular para o escaf6ide.

Faceanterior
Esta face apresenta também uma faceta
triangular que sevai articular com o Il metatarsico.

Facesinterna eexterna

A face interna apresenta uma faceta articular
em forma de esquadria para o endocuneiforme e a
face externa articula-se com o ectocuneiforme.

Baseevértice
A basefaz partedo dorso do péeo vértice da
plantado pé.

5.5.1.5.3. Ectocuneiforme, Médio Cuneiforme
oulll Cuneiforme(Oscuneiformelaterale)

Apresenta também a forma de cunha, sendo
abase superior e 0 vértice inferior.

Orientacdo

A base é superior e ndo articular. O bordo
convexo dessa base é externo. Das duas facetas
articulares opostas amaior é anterior.

Conexdes

Articula-se com o escaf6ide, mesocuneforme,
Il metatarsico, |1l metatérsico, cubdide ¢, de urna
formainconstante, com o IV metatarsico.

Descricéo

Faceposterior

Esta face gpresenta uma faceta (Fig. 155.1)
que se articula com o escaféide.

Faceanterior
Esta face apresenta uma faceta triangular que
seaticulacomo Il metatarsico.

Faceinterna

Esta face apresenta duas facetas articulares,
sendo uma posterior que se articula com o
mesocuneiforme e outra anterior que se articula
comoll metatérsico.

Faceexterna

Esta face apresenta atrés uma faceta (Fig.
155.2) que se articula com o cubbide e, adiante,
pode apresentar uma faceta que se articula com o
IV metatérsico.

Fig. 155
Ectocuneiforme ou médio cuneiformevisto pelaface posterior
1. Faceta articular para o escaféide - 2. Faceta articular
parao cubdide.
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Baseevértice
A base faz parte do dorso do pé e o vértice
olhaparaa plantado pé.

5.5.1.6. MACICO OSSEO DO TARSO

No seu conjunto 0 maci¢o 6sseo do tarso é
comparado aumaabdbada de concavidade dirigida
para baixo.

A face superior é convexa em todos os
sentidos e a face inferior é concava, gpresentando
aforma de uma goteira antero-posterior, agoteira
dotarso.

5.5.2. METATARSO
(OSSA METATARSI)

O metatarso é congtituido por cinco 0ssos
longos, os metatarsicos, denominados respecti-
vamentedel, Il, Il, IV eV, indo de dentro para
fora

Cada um dos metatarsicos encontra-se
separado do seu vizinho por um espaco eliptico,
designado por espaco interdsseo ou intermeta-
tarsico (Fig. 156.18).

5.5.2.1. CARACTERISTICAS GERAIS
DOS METATARSICOS

S0 0s30s longos, apresentando um corpo e
duas extremidades.

O corpo (Corpus metatarsale) tem umaforma
prismatica triangular, apresentando uma curva de
concavidade inferior.

A extremidade posterior (Basis metatarsa
lis) apresenta trés facetas articulares, uma posterior
para 0 mesotarso e duas laterais para os meta-
tarsicos vizinhos e, por vezes, para 0s 0s0s do
mesotarso; apresenta ainda duas facetas néo
articulares, umasuperior ou dorsal eoutrainferior
ouplantar.

A extremidade anterior (Caput metatarsale)
apresenta a forma de Condilo.

Existem doisprincipiosgeraisparaorientar
ummetatarsico:

— A extremidade em forma de Condilo é
anterior.

— A concavidade do corpo do osso € infe-
rior.

5.5.2.2. CARACTERISTICAS
PARTICULARES DOS METATARSICOS

De uma forma gera, podemos dizer que o |
metatarsico € 0 mais pequeno € 0 mais volumo-
s0. Dosrestantes, 0V metatarsico € 0 mais pequeno
e 0 menos volumoso. Depois, por ordem de-
crescente de comprimento, vem o ll, o Ul eo IV
metatarsicos.

5.5.2.2.1.1 Metatarsico (Osmetatarsalel)

Orientacdo
O bordo convexo da faceta reniforme é
interno.

Conexoes

O | metatérsico (Fig. 156.3) articula-se com
o endocuneiforme, com al faange do grande dedo,
e de modo inconstante com o || metatérsico.

Descricdo

A extremidade posterior gpresentaatrasuma
faceta articular em forma de crescente para 0 en-
docuneiforme e, por fora, pode existir uma faceta
inconstante parao |1 metatarsico e aindaaapdfise
do | metatarsico (Tuberositas ossis metatarsalis
primi) (Fig. 156.1), onde seinsere o longo peroned
lateral.

A extremidade anterior apresenta, nasuaface
plantar, duas ranhuras separadas por uma crista,
em relacdo com 0ssos sesamoideus.

5.5.2.2.2.11 Metatarsico (Osmetatarsalell)

Orientacdo

Na extremidade posterior, o lado que apre-
senta quatro facetas articulares sobrepostas no
sentido vertica e separadas por uma goteira, €
externo.

Conexdes

O Il metatérsico (Fig. 156.4) articula-se com
0s trés cuneiformes, com os | e lll metatarsicos e
com al falange do |1 dedo.

Descricdo

A extremidade posterior apresenta atras
uma faceta articular triangular para 0 meso-
cuneiforme.
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Por dentro, apresenta uma faceta para o en-
docuneiforme e outra mais adiante para 0 | me-
tatarsico.

Por fora, existem quatro facetas, sendo duas
posteriores parao ectocuneiforme e duas anteriores
parao Il metatarsico.

5.5.2.2.3.111 Metatérsico (Osmetatarsalel 1)

Orientacdo

Na extremidade posterior, o lado que
apresentaduas facetas dispostas no sentido vertical,
separadas por uma goteira, € interno.

Conexdes

O Il metatérsico (Fig. 156.5) articula-secom
0 ectocuneiforme com o Il e o IV metatérsico e
comal fdange do |11 dedo.

Descricdo

A extremidade posterior gpresentaatrasuma
faceta articular para o ectocuneiforme, por dentro
duas facetas articulares parao || metatarsico epor
fora umafaceta para o IV metatarsico.

5.5.2.2.4.1V Metatarsico (Osmetatarsalel V)

Orientacéo

Na extremidade posterior, o lado que apre-
senta duas facetas dispostas no sentido horizontal
e contiguas, € interno.

Conex0des
O IV metatérsico (Fig. 156.6) articula-se com
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o cubdide, com o lll eoV metatérsicos e, por ve-
zes, com o ectocuneiforme. Articula-se aindacom
al fdange do IV dedo.

Descricdo

A extremidade posterior apresentaatrasuma
faceta para 0 cubdide. Por dentro gpresenta duas
facetas, em que aanterior sevai articular com o 11
metatarsico e a posterior, quando existe, com o
ectocuneiforme. Por fora apresenta apenas uma
facetaparao V metatérsico.

5.5.2.2.5.V Metatarsico (Osmetatarsale V)

Orientagéo
Na extremidade posterior, o lado que apre-
senta uma Unica faceta articular laterd é interno.

Conex0es

OV metatérsico (Fig. 156.7) articula-se com
o cubdide, como IV metatérsico e com al falange
doV dedo.

Descrigéo

A extremidade posterior apresentaatrasuma
faceta articular para o cubdide e por dentro uma
fecetaparao IV metatérsico.

Atrés e para fora, observa-se uma apofise
muito volumosa, a apdfise do V metatérsico (Tu-
berositas ossis metatarsalis quinti) (Fig. 156.2),
onde se insere o tenddo do curto peroned la
teral.

Caracteristicas diferenciais dos 5 metatarsicos:

Sem faceta articular lateral | metatérsico

Uma Unicafaceta articular latera Situada internamente V metatdrsico
Sobrepostas verticalmente, sendo' [l metatarsico
uma superior e outra inferior sepa-

3 facetas articulares laterais em radas por uma goteira.

gue duas sfo internas
Sobrepostas no sentido horizontd e IV metatérsico
contiguas, uma anterior e outra pos-
terior.

6 facetas articulares laterais Quatro externas e duas internas Il metatérsico
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Fig. 156
Pé ésseo visto pela face superior
1. Apdfise do | metatérsico - 2. Apdfise do V metatérsico
3. | metatarsico - 4. || metatérsico - 5. Ill metatarsico

6. IV metatarsico - 7. V metatarsico - 8. Cabega da falange
9. Corpo da faange - 10. Base dafadange-11. Astragao

12. Calcaneo - 13. Cubdide - 14. Escaféide

15. Ectocuneiforme - 16. Mesocuneiforme

17. Endocuneiforme - 18. Espacos interdsseos ou

intermetatérsicos.
5.5.3. DEDOS
Os dedos, em ndmero de cinco, distinguem-
-se, indo de dentro para fora, em I, II, III, 1V,
eVv.

Os dedos s8o constituidos por trés ossos lon-
gos, asfalanges, aexcepcdo do | dedo que apenas
possui duas. Os 0ssos dos dedos ndo permitem a
disting&o entre os do lado direito e os do lado es-
querdo. As falanges do pé sdo constituidas pela
cabeca (Caput phalangis) (Fig. 156.8), pelo corpo
(Corpus phalangis) (Fig. 156.9) e pelabase (Basis
phalangis) (Fig. 156.10).

55.3.1. FALANGES, | FALANGES OU
PROFALANGES (PHALANX PROXIMALIS)

Orientagéo
A extremidade articular em forma de troclea
¢ anterior. A concavidade do corpo é inferior.

Conexdes

Articulam-se com os metatérsicos e com all
falange, aexcepcdo do | dedo onde se articulacom
alll faange.

Descricdo

A extremidade posterior apresenta uma
cavidade glencideia, que se articulacom o Condilo
do metatérsico correspondente.

A extremidade anterior apresentaaformade
umatrécleae articula-se com all faange.

55.3.2. FALANGINHAS, Il FALANGES OU
MESOFALANGES (PHALANX MEDIA)

Orientagéo
A extremidade articular em forma de tréclea
é anterior. A concavidade do corpo é inferior.

Conexdes
As |l fdanges articulam-se com as | e lll
falanges. N&o existe all falange no | dedo.

Descricdo

A extremidade posterior apresenta uma
cavidade glenoideia que se articula com a tréclea
dal fdange e a extremidade anterior articula-se
com aUl fdange.

55.3.3. FALANGETAS, IIl FALANGES OU
METAFALANGES (PHALANX DISTALIYS)

Orientagéo
A extremidade mais rugosa é anterior. A face
planac inferior.

Conex08es
Articulam-se com all falange, aexcepcdo da
do | dedo que se articulacom al falange.

Descricdo
A extremidade anterior tem aformade um
crescente rugoso que suporta a unha.
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5.5.4. OSSOS SESAMOIDEUS
(OSSA SESAMOIDEA)

S80 peguenos 0ssos Situados em volta das
articulagBes ou na espessura dos tenddes, exigtindo
sempre na face plantar.

Os mais constantes encontram-se na face
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inferior da primeira articulagdo metatéarsico-falan-
gica, sendo um interno e outro externo.

O sesamoideu interfal@ngico do | dedo en-
contra-se por baixo da articulacdo entre al e all
fdanges. Podem encontrar-se ainda a0 nivel das
articulagbes metatérsico-faéangicas do Il e do V
dedos.

96 ARTROLOE ADOTORNCZELOE DOPE

As articulagBes do tornozelo e do pé sfo a
articulagdo tibio-térsica, tibio-perdneo-calcaneana
ou do tornozelo e as articulagBes do pé, que unem
entre s osdiferentes ossos do tarso, do metatarso e
dos dedos.

5.6.1. ARTICULACAO TIBIO-
TARSICA, TIBIO-PERONEO-
CALCANEANA OU DO TORNOZELO
(ARTICULATIO TALOCRURALIYS)

E a articulagio que permite 0s movimentos
entreapernae o pé.

Classificacdo
Trocleartrose.

Superficies Articulares

Do lado do pé encontramos, na face superior
do astrégalo, atrécleaastragdiana (Fig. 157.1).

Esta superficie, que se encontra revestida por
cartilagem hialina, continua-se lateramente por
duas facetas, que se localizam nas faces interna e
externa do astrégalo.

Do lado da perna encontramos um conjunto
formado pelas extremidades inferiores da tibia e
do per6neo (Fig. 157.2), unidas pelos ligamentos
anterior, posterior einterésseo daarticulagdo tibio-
-peronedl inferior.

E este conjunto que se va articular com a
troclea astragaliana, encontrando-se também
revestido por uma cartilagem hidina

Meios de Uni&o
Capsulaarticular
Insere-se, em cima, no contorno das super-

ficies articulares datibia e do peréneo e, embaixo,
no contorno das superficies articulares do astrégalo
(Fig. 157.3).

Fig. 157
Articulacdo tibio-tarsica depois de aberta
1. Tréclea astragaliana - 2. Superficies articulares da tibia
e do peréneo - 3. Inser¢do da cdpsula articular.

Ligamento lateral externo

E congtituido por trés feixes independentes.

O feixe anterior ou perdneo-astragaliano
anterior (Ligamentum talofibulare anterius) (Fig.
158.1) que se insere no maléolo externo e na por-
¢a0 antero-externa do astrégalo.

O feixe posterior ou peroneo-astragaliano
posterior (Ligamentum talofibulare posterius)
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(Fig. 158.2) que seinsere no maléolo externo e na
face posterior do astragalo.

O feixe médio ou peroneo-calcaneano
(Ligamentum cd caneofibulare) (Fig. 158.3) quese
insere no vértice do maéolo externo e na face
externa do calcéneo.

Fig. 158
Articulacdo libio-tarsica vista pela face externa
1. Feixe peréneo-astragaliano anterior- 2. Feixe perneo-
-astragaliano posterior - 3. Feixe peréneo-calcaneano.

Ligamento lateral interno

E condtituido por duas camadas, uma super-
ficia e outraprofunda.

A camada superficial congtitui o ligamento
deltoideu (Ligamentum mediale ou deltoideum),
assim chamado por se comparar aum delta. Este
ligamento insere-se, em cima, no vértice do ma-
[éolo interno e as suasfibras espalham-se em leque,
terminando: asfibrasposteriores (Parstibiotaaris
posterior) (Fig. 159.3) nafaceinternado astrégalo;
asfibras anteriores (Pars tibionavicularis) (Fig.
159.1) no colo do astrégalo e no escafGide; e as
fibras médias (Pars tibiocacanea) (Fig. 159.2) na
pequena apdfise do calcaneo.

Fig. 159
Articulacdo tibio-tarsica vista pela face interna
1. Fibras anteriores do ligamento deltoideu - 2. Fibras
médias do ligamento deltoideu - 3. Fibras posteriores do
ligamento deltoideu - 4. Camada profunda do ligamento
lateral interno.

ANATOMIA HUMANA PASSIVA

A camada profunda (Parstibiota aris anterior)
(Fig. 159.4) encontra-se coberta pela camada
superficid, inserindo-se, em cima, no vértice do
maléolo interno e, em baixo, na face interna do
adtrégalo.

Sinovial

Reveste a superficie interior da cdpsulae, a0
chegar as inser¢Bes superior e inferior desta,
reflecte-se para terminar a0 nivel da cartilagem
articular.

A dnovid forma dois fundos de saco, um
anterior eoutro posterior.

M ecanismo Articular

A articulagdo tibio-tarsica executa apenas
movimentos deflexéo e de extenséo, que sfo feitos
em torno de um eixo um pouco obliquo paradentro
e paradiante.

A flexdo aproximaaface dorsal do pé daface
anterior dapernae aextensdo afasta o pé daperna.

A flexdo é limitada pela tenso dos feixes
pogteriores dosligamentos|ateraisinterno e externo
e a extensdo é limitada pela tensdo dos feixes
anteriores dos mesmos ligamentos.

5.6.2. ARTICULACOES DO PE
(ARTICULATIONES PEDIS)

Exigtem varias articulagfes. protérsicas; pro-
-mesotérsica; mesotarsicas, meso-metatarsicas;
intermetatarsicas, metatarsico-faldngicas e inter-
faléngicas.

5.6.2.1. ARTICULACOES PROTARSICAS

O adtragao e o calcaneo estdo unidos por
intermédio de duas articulagfes, uma anterior e
outra posterior, separadas pelo seio do tarso.

5.6.2.1.1. ArticulagBes Astragal o-Cal caneanas
(Articulatio Subtalaris)

Das duas articulagdes astrégal o-cal caneanas,
aposterior éindependente, enquanto que aanterior
comunica largamente com a articulagéo astragalo-
-escafoideia

Classificacdo
Condilartrose rudimentar.
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Superficies Articulares

Afaceinferior do astragalo eafacesuperior
do calcneo apresentam duas facetas articulares,
uma antero-interna e outra posterc-externa.

Estas duas facetas estéo separadas uma da
outra pelas ranhuras calcaneasna e astragaliana as
quais formam, quando os dois 0ssos estéo arti-
culados, um canal, 0 seio do tarso.

As superficies articulares encontram-se co-
bertas por uma cartilagem hiaina

Meios de Unido

S&o formados por cinco ligamentos:

O ligamento astr &gal o-cal caneano i nter 6sseo
(Ligamentum talocalcaneum interosseum) (Fig.
160.2), situado no seio do tarso.

O ligamento astragal o-calcaneano externo
(Ligamentum talocalcaneum laterale) (Fig. 160.1),
gue se estende da face externa do astragalo a
face externa do calcéneo.

Fig. 160
ArticulacOes astragal o-calcaneanas vistas pela face
externa
1. Ligamento astrégal o-calcaneano externo - 2. Ligamento
astrégal o-calcaneano interdsseo.

O ligamento astragalo-calcaneano interno
(Ligamentum talocalcaneum mediale) (Fig. 161.1),
gue se estende da face interna do astrégalo ao
bordo posterior do sustentaculum tali.

O ligamento astragal o-calcaneano anterior
(Ligamentum talocal caneum anterius) (Fig. 161.3),
que se estende desde o colo do astragalo a face
superior do calcéneo.

Oligamento astr agal o-cal caneano posterior
(Ligamentum talocalcaneum pogterius) (Fig. 161.2),
gue se estende da face posterior do astragalo a
face superior do calcéneo.

Fig. 161
Articulaces astragal o-cal caneanas vistas pela face interna
1. Ligamento astragal o-calcaneano interno - 2. Ligamento
astrégal o-calcaneano posterior- 3. Ligamento astragalo-
-calcaneano anterior.

Sinovial

As duas articulaghes astrégal o-calcaneanas
gpresentam sinoviais distintas: aarticulagdo poste-
ro-externa tem uma sinovia independente e a
articulacdo antero-internatem umasinovia comum
com a da articulagdo astrégalo-escafoideia, ou
melhor, astragal o-calcaneo-escafoideia.

5.6.2.2. ARTICULACAO PRO-
-MESOTARSICA

Esta articulagdo é também conhecida por
articulacdo mediotarsica ou de Chopart.

E constituida por duas articulagdes. uma
interna, a articulacdo astragal o-cal caneo-escafoi-
deia e outra externa, a articulagdo calcéneo-cu-
boideia

Classificagdo

A articulacdo astr agal o-calcaneo-escafoideia
(Articulatio talocalcaneonavicularis) é uma enar-
trose completa.

A articulacdo calcaneo-cuboideia (Articu-
latio calcaneocuboidea) é uma efipiartrose.

Superficies Articulares

A articulacdo astr agal o-calcaneo-escafoideia
apresenta varias superficies articulares.

Do lado do astragalo, asupeficie articular &
constituida pela cabeca do astrégal o que se conti-
nua com afaceta ntero-interna da face inferior do
0SS0.

Do lado do escafdide, temos a cavidade
glenoideia que é aumentada inferiormente por uma
fibrocartilagem.



Do lado do cal caneo é congtituida pelafaceta
antero-interna da face superior deste 0sso.

A articulacdo calcaneo-cuboideia apre-
senta as seguintes superficies articulares:

Do lado do cal caneo, encontra-se umafaceta
articular na sua face anterior.

Do lado do cubdide, existe uma faceta
articular na sua face posterior.

Meios de Unido

A articulagdo astragal o-calcaneo-escafoideia
gpresenta ligamentos proprios.

O ligamento astragal o-escafoideu superior
(Ligamentum talonaviculare) (Fig. 162.1) vai do
colo do astragalo a0 bordo superior do escafide.

Oligamento cal cAneo-escafoideu (Fig. 163.1)
€ uma fibrocartilagem que aumenta em baixo
a cavidade glenoideia do escaféide. Este liga-
mento insere-se no rebordo inferior da faceta
articular do escaféide e na pequena apdfise do
calcaneo.

A articulacéo cal cAneo-cuboideia apresenta
também ligamentos especificos:

O ligamento calcaneo-cuboideu superior
(Ligamentum calcaneocuboideum) (Fig. 162.2),
gue se insere no rebordo superior da faceta arti-
cular calcaneana e na face superior do cuboide.

Fig. 162
Articulagdo mediotérsica ou de Chopart vista pelaface
externa
1. Ligamento astrégal o-escafoideu superior - 2. Ligamento
calcéneo-cuboideu superior - 3. Ligamento em Y ou de
Chopart.

O ligamento cal cAneo-cuboideu inferior ou
grande ligamento da planta do pé (Ligamentum
plantare longum) (Fig. 163.2), insere-se na face
inferior do calcaneo e termina na face inferior do

ANATOMIA HUMANA PASSIVA

cubdide e na extremidade posterior dos trés ou

queatro Ultimos metatérsicos.

Fig. 163
Articulagdo mediotérsica ou de Chopart vista pela face
interna

1. Ligamento calcaneo-escafoideu - 2. Ligamento
calcaneo-cuboideu inferior ou grande ligamento da planta
do pé.

Além dos ligamentos préprios a cada uma
das articulagBes descritas, existe um ligamento
comum asduas articulaghes. Trata-se do ligamento
em Y ou de Chopart (Fig. 162.3), que se insere,
atrés, naface superior do calcaneo, bifurcando-
-se depois em dois feixes que se inserem no
escafGide e no cubdide.

Sinovial

Existe uma sinovia para cada uma das arti-
culacdes: a articulacdo calcaneo-cuboideia
apresenta uma sinovia independente e aarticula-
¢ao astragal o-cal caneo-escafoideia, umasinovial
comum, com a articulagdo astrégal o-calcaneana
anterior.

M ecanismo Articular

A articulagdo mediotérsica ou de Chopart,
bem como a articulacdo astragal o-cal caneana, déo
origem amovimentos detorsao do péparadentro
e para fora, que sfo executados segundo um eixo
obliquo, dirigido paratrés, paraforae parabaixo e
gue se estende desde o colo do astragalo, até a
tuberosidade externa do calcaneo.

O movimento detorsdo do péparadentrofaz
com que aplantado pé olhe paradentro, parabaixo
eparatraseo movimento detorsdo do péparafora
faz com que a planta do pé olhe para fora, para
baixo e paratrés.
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5.6.2.3. ARTICULACOES MESOTARSICAS

S0 articulagdes dos 0ssos do mesotarso en-
tres.

5.6.2.3.1. Articulacéo Escafo-Cuboideia
(Articulatio Cuboidonaviculare)

Classificacdo
Artrodia

Superficies Articulares
Sho facetas que se encontram naextremidade
externa do escaféide e na face internado cubdide.

Meios de Unido

Apresenta um ligamento interdsseo, um
ligamento superior e um ligamento inferior.

O ligamento superior (Ligamentum cuboi-
donaviculare dorsale) (Fig. 164.1) insere-se no
bordo superior do escafide e na face superior do
cubdide.

O ligamento inferior (Ligamentum cuboido-
naviculare plantare) (Fig. 165.1) insere-seno bordo
inferior do escafGide e naface inferior do cubdide.

O ligamento interdsseo estende-se entre as
porcdes adjacentes das superficies articulares do
0SSO.

Sinovial
E um prolongamento da sinovid da articu-
lacdo escafo-ectocuneana.

5.6.2.3.2. ArticulacBes Escafo-Cuneanas
(Articulatio Cuneonavicularis)

SAo trés articulagdes entre a face anterior do
ecaféide e os trés cuneiformes.

Classificacdo
Artrodias.

Superficies Articulares

Sao trés facetas articulares que se encontram
naface anterior do escafdide e as facetas existentes
naface posterior de cadaum dos trés cuneiformes.

Meios de Uni&o
S0 ligamentos superiores e inferiores.
Os ligamentos superiores (Ligamenta cu-

neonavicularia dorsdlia) (Fig. 164.2) sdo trés, in-
serindo-se cada um no bordo superior do escaféide
€ naporcao superior de cada um dos cuneiformes.

Osligamentosinferiores (Ligamentacuneo-
naviculariaplantaria) (Fig. 165.2) sdo igudmente
trés, inserindo-se cada um no bordo inferior do
escaféide e na porcdo inferior de cada um dos
cuneiformes.

Fig. 164
Articulacbes mesotarsicas vistas pelaface superior
1. Ligamento escéfo-cuboideu superior - 2. Ligamentos
superiores das articulagdes escafo-cuneanas
3. Ligamentos superiores das articulagdes intercuneanas
4. Ligamento superior da articulagdo cub6ido-ectocuneana.

Sinovia
Existe apenas uma sinovid para estas trés
articulacoes.

5.6.2.3.3. Articulacdes| ntercuneanas
(Articulationes| ntercuneiformes)

S0 duas articulagdes existentes entre 0s trés
cuneiformes.

Classificagdo
Artrodias.

Superficies Articulares
Séo facetas articulares existentes nas faces
laterai's adjacentes dos trés cuneiformes.
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Meios de Uni&o

Existem dois ligamentos superiores (Liga-
mentaintercuneiforrniadorsalia) (Fig. 164.3) edois
ligamentos inter sseos (Ligamenta intercuneifor-
miainterossea) entre os cuneiformes, encontrando-
-seapenasum ligamento inferior (Ligamentainter-
cuneiformia plantaria) (Fig. 165.3), que se estende
entre o endocuneiforme e 0 mesocuneiforme.

Sinovial

Existem duas pequenas sinoviais entre 0s cu-
neiformes, sendo prolongamentos das articulages
escafo-cuneanas.

5.6.2.3.4. Articulacdo Cubdido-Ectocuneana
(Articulatio Cuneocuboidea)

Classficagéo
Artrodia.

Superficies Articulares
A face internado cubdide e aface externado
ectocuneiforme apresentam facetas articulares.

Meios deUniéo

Apresenta um ligamento superior (Liga
mentum cuneocuboideum dorsale) (Fig. 164.4), um
ligamento inferior (Ligamentum cuneocuboideum
plantare) (Fig. 165.4) e um ligamento inter dsseo
(Ligamentum cuneocuboideum interosseum).

Fig. 165
ArticulagBes mesotarsicas vistas pela face inferior
1. Ligamento escafo-cuboideu inferior - 2. Ligamentos
inferiores das articulagdes esc&fo-cuneanas - 3. Ligamento
inferior da articulagdo intercuneana - 4. Ligamento inferior
da articulag@o cub6ido-ectocuneana.

ANATOMIA HUMANA PASSIVA

Sinovial
Muito pequena, comunica largamente com a
sinovid das articulagdes esc&fo-cuneanas.

5.6.2.4. ARTICULACOES MESO-
-METATARSICAS (ARTICULATIONES
TARSOMETATARSALEYS)

E também conhecida por articulacdo de Lis-
franc e une os cinco metatarsicos aos trés cunei-
formes e ao cubdide.

Classficagdo
Artrodias.

Superficies Articulares

O | metatarsico articula-se com o endo-
cuneiforme.

O Il metatéarsico articula-se com os trés
cuneiformes.

O Il metatarsico articula-se com 0 ecto-
cuneiforme.

O IV metatarsico articula-se com o cubdide.

O V metatarsico articula-se também com o
cubdide.

Meios de Unido

S&o constituidos por ligamentos inter 6sseos
(Ligamenta cuneometatarsalia interossea) e diver-
s0s ligamentos superiores (Ligamenta tarsometa-
tarsalia dorsalia) (Fig. 166.1) e ligamentos
inferiores (Ligamenta tarsometatarsalia plantaria)
(Fig. 167.1).

Sinovial

Existe uma sinovial interna, propria a 12
articulacdo meso-metatérsica, umamedia, comum
a 2* e 3 articulagBes meso-metatarsicas e outra
externa, comum a 4% e 5% articulagBes meso-
metatérsicas.

M ecanismo Articular

As articulacBes meso-metatérsicas ou de
Lisfranc executam movimentos de flexéo, extensio
e |ateralidade,

A 123 4 e 5° articulagBes meso-metatarsicas
gpresentam os movimentos de maior amplitude. A
2% articulagdo meso-metatarsica é imével e a 32
articulacd meso-metatdrsica tem movimentos de
deslizamento muito limitados.
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5.6.2.5. ARTICULACOES INTERMETA-
TARSICAS (ARTICULATIONES
INTERMETATARSALEYS)

S&o articulaghes existentes entre as extremi-
dades posteriores dos quatro Ultimos metatarsicos.
O primeiro metatarsico € independente.

Classificacdo

Artrodias.

Descricdo

Encontram-se trés articulacdes entre as
extremidades posteriores dos I, III, IV e V

metatérsicos, apresentando como meios de uniéo,
ligamentos interdsseos (Ligamenta metatarsalia
interossea), ligamentos superiores (Ligamenta
metatarsalia dorsalia) (Fig. 166.2) e ligamentos
inferiores (Ligamentametatarsdiaplantaria) (Fig.
167.2).

ey
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Fig. 166
ArticulagBes meso-metatarsicas, intennetatérsicas,

metatérsico-falangicas e interfalangicas, vistas pela face

superior
1. Ligamentos superiores das articulagdes meso-
-metatérsicas - 2. Ligamentos superiores das articul agdes
intermetatarsicas - 3. Ligamentos laterais das
articulagbes metatérsico-falangicas
4. Ligamentos laterais das articulagdes
interfalangicas.

Sinovial

A sinovia destas articulacdes resulta de
prolongamentos das sinoviais das articulacdes
meso-metatérsicas.

5.6.2.6. ARTICULACOES METATARSICO-
-FALANGICAS (ARTICULATIONES
METATARSOPHALANGEALES)

Em ndmero de cinco, unem a extremidade
anterior dos metatarsicos a extremidade posterior
dal faange.

Classficacdo
Condilartroses.

Superficies Articulares

S&o constituidas pelo Condilo da extremi-
dade anterior do metatéarsico e pela cavidade gle-
noideiadaextremidade posterior dal falange. Esta
cavidade glenoideia encontra-se aumentada, em
baixo eatras, por uma fibrocartilagemglenoideia.

Meios de Unido

S&o condtituidos por uma capsula articular,
por dois ligamentos laterais (Ligamenta colla-
terdia) (Fig. 166.3) e pelo ligamento transverso
inter metatérsico plantar (Ligamentum metatarsae
transversum profundum) (Fig. 167.3).
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Fig. 167
ArticulacBes meso-metatérsicas, intermetatarsicas, meta-
tarsico-falangicas e interfalangicas vistas pela face inferior
1. Ligamentosinferiores das articul agbes meso-metatérsicas
2. Ligamentos inferiores das articulagdes intermetatérsicas
3. Ligamento transverso intermetatarsico plantar.
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5.6.2.7. ARTICULACOES O | dedo apresenta apenas uma articulagio
INTERFALANGICAS interfal@ngica, pois sb possui duas falanges.
(ARTICULATIONES
INTERPHALANGEALES PEDIYS) Classificagdo
Trocleartroses.
S&o articulagdes entre a extremidade ante-
rior da | falange e a extremidade posterior da Descricao
Il falange, e entre a extremidade anterior da Apresenta uma fibrocartilagem glenoideia,

Il falange e a extremidade posterior da 11l fda-  umacépsula articular e dois ligamentos laterais
ge. (Ligamenta collateralia) (Fig. 166.4).
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OSTEO-ARTROLOGIA DO MEMBRO

SUPERIOR

O esqueleto do membro superior € consgtituido pelos ossos da espadua, do brago, do antebraco e

damao.

6.1. OSTEOL OGIA DA ESPADUA

A espadua, conhecida também por cintura
escapular, permite aligagdo do membro superior

Facesuperior
A face superior é superficial, relacionando-se

aotorax. E congtituidapelaclavicula, adiante, epda  com o tecido celular subcutaneo, o masculo

omoplata, atrés.

6.1.1. CLAVICULA (CLAVICULA)

A claviculaéum osso par, longo, em Sitdlico,
apresentando duas curvaturas, uma interna de
concavidade posterior e outra externa de conca
vidade anterior.

Orientacdo

Das duas extremidades a mais achatada é
externa. Das duas faces dessa extremidade amais
rugosaéinferior. Dosdois bordos rel acionados com
essa extremidade, o concavo é anterior. D&
-se a0 0ss0 umaligeirainclinagdo paradiante, para
baixo e para dentro.

Conex08es
A clavicula articula-se com o esterno, a pri-
meira cartilagem costal e a omoplata.

Descricéo
Corpo

O corpodaclavicula (Corpusclaviculae) (Fig.

168.1), apresenta duas faces e dois bordos.

subcuténeo do pescogo e apele.

T
o, @l J

Fig. 168
Clavicula vista pela face superior
1. Corpo da clavicula- 2. Extremidade externa da clavicula
3. Extremidade interna da clavicula - 4. Faceta articular
para o esterno e primeira cartilagem costa - 5. Faceta
articular para o acrémio.

Face inferior

Na sua porg¢do interna, apresenta uma su-
perficie rugosa, a tuberosidade costal (Impres-
sio ligamenti costoclavicularis) (Fig. 169.1),
para o ligamento condro-clavicular.

Na sua porgéo média encontra-se a goteira
do subclavio (Sulcus musculi subclavii) (Fig.
169.2), para a inser¢éo deste misculo.

Na sua porg¢éo externa, observa-se a tube-
rosidade trapezoideia (Linea trapezoidea) (Fig.
169.3), parainsercdo do ligamento trapezoide e
0 tubérculo conoideu (Tuberculum conoideum)
(Fig. 169.4), parainsercéo do ligamento condide.
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Fig. 169
Clavicula vista pela faceinferior
1. Tuberosidade costal - 2. Goteirado subclavio
3. Tuberosidade trapezoideia - 4. Tubérculo conoideu.

Bordo anterior

O bordo anterior da inser¢do ao muisculo
grande peitoral, nos seus dois tergos internos e ao
musculo deltdide no seu terco externo.

Bordo posterior

O bordo posterior da inser¢cdo a0 musculo
esterno-cleido-mastoideu paradentro e ao trapézio
parafora

Extremidade externa

A extremidade externa (Extremitas acro-
mialis) (Fig. 168.2) apresenta uma faceta ovalar
(Fecies articularis acromialis) (Fig. 168.5) que
se articula com o acromio da omoplata.

Extremidade interna

A extremidade interna (Extremitas sternalis)
(Fig. 168.3) € amais volumosa e apresenta uma
faceta articular complexa que se articula com o
esterno (Facies articularis sternalis) (Fig. 168.4)
e com a primeira cartilagem costal.

6.1.2. OMOPLATA (SCAPULA)

A omoplata éum 0sso par, chato etriangular,
Situado naporc¢éo superior e posterior do torax.

Orientacdo

A face cdncava é anterior. Dos trés bordos o
mais curto é superior. Dos trés angulos o que
apresenta uma nitida superficie articular é externo
e olha um pouco para diante.

Conexdes
A omoplata articula-se com aclaviculaecom
0 Umero.

Descricao

Face posterior

A face posterior ou dorsal encontra-se divi-
dida em duas porcdes pela espinha da omoplata
(Spinascapulae) (Fig. 170.1). Estaespinhatermina
por uma gpéfise volumosa, achatada de cimapara
baixo, o acrémio (Acromion) (Fig. 170.2), que
gpresentano seu bordo interno, umapequenafaceta
articular paraaclavicula (Facies articularisacromii)
(Fig. 170.3).

A espinhadaomoplataencontra-se Situadana
unido do quarto superior com 0os trés quartos
inferiores e divide aface posterior daomoplataem
duas por¢des: umasituada paracima, afossa supra-
-espinhosa (Fossa supraspinata) (Fig. 170.4),
onde se insere 0 misculo supra-espinhoso; aoutra
situada para baixo, a fossa infra-espinhosa
(Fossa infraspinata) (Fig. 170.5), para o0 mls-
culo infra-espinhoso.

As duas fossas comunicam entre s através
dagoteira espino-glenodeia (Fig. 170.6), situada
entre a espinha da omoplata e o colo da cavi-
dade glenoideia

Fig. 170
Omoplata vista pela face posterior
1. Espinha da omoplata- 2. Acrémio - 3. Faceta articular
para a clavicula- 4. Fossa supra-espinhosa - 5. Fossa
infra-espinhosa 6. Goteira espino-glenoideia
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Face anterior

A face anterior ou costal apresenta afossa
infra-escapular (Fossa subscapularis) (Fig. 171.1),
onde se insere o masculo infra-escapular.

Bordointerno

O bordo interno ou espinha, d& insercdo a
vérios musculos: no 1&bio anterior, o grande den-
tado; no |&bio posterior, 0 supra-espinhoso e o
infra-espinhoso; e no intersticio, o angular da
omoplata e o rombdide.

Bordo superior

O bordo superior apresenta a chanfradura
coracoideia (Incisura scapulae) (Fig. 171.2),
gue é transformada em buraco por intermédio
de um ligamento.

Bordo externo

O bordo externo ou axilar, apresenta a tube-
rosidade infraglenoideia (Tuberculum infragle-
noidale) (Fig. 171.3) para inser¢do da longa
porc¢do do tricipete braquial.

Angulo superior

O angulo superior é resultante dareunido dos
bordos interno e superior e dainser¢do ao angular
da omoplata.

Anguloinferior

O éangulo inferior resulta de reunido dos
bordos interno e externo e projecta-se ao nivel do
SAimo espaco intercostd.

Angulo externo

O éangulo externo resulta da reunido dos
bordos externo e superior e apresenta a cavidade
glenoideia (Cavitas glenoidalis) (Fig. 171.4) que
se va articular com a cabega do Umero. Esta
cavidade encontra-se separada do resto da omo-
plata por intermédio de uma zona apertada, o colo
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(Colum scapulae) (Fig. 171.5). Ao nivel da
juncdo da cavidade glenoideia com a base
da apdfise coracoideia encontra-se o tubérculo
supraglenoideu (Tuberculum supraglenoidale)
(Fig. 171.6), onde se insere a longa porcéo do
bicipete braquial.

No espago compreendido entre a cavidade
glenoideia e a chanfradura coracoideia existe
a apdfise coracoideia (Processus coracoideus)
(Fig. 171.7), em cujo vértice se insere um
tenddo comum a curta porcéo do bicipete e ao
coraco-braguial e em cujo bordo interno se
insere o pequeno peitoral.

Fig. 171
Omoplata vista pela face anterior
1. Fossa infra-escapular- 2. Chanfradura coracoideia
3. Tuberosidade infraglenoideia - 4. Cavidade glencideia
5. Colo escapular - 6. Tubérculo supraglenoideu
7. Apdfise coracoideia.
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6.2. ARTROLOGIA DA ESPADUA

A clavicula e a omoplata sdo unidas pela
articulacdo acrémio-clavicular e por ligamentos
entre aclavicula e a apdfise coracoideia.

A omoplata apresenta ligamentos intrinsecos
e a clavicula estd unida ao esterno e a primeira
cartilagem codtd através da articulagdo esterno-
-condro-clavicular.

6.2.1. ARTICULACAO ACROMIO-
CLAVICULAR (ARTICULATIO
ACROMIOCLAVICULARIS)

Classificacéo
Artrodia ou meniscartrose.

Superficies Articulares

Existe umasuperficie articular naextremidade
externada clavicula e outranapor¢do mais anterior
do bordointerno do acrémio.

As duas superficies articulares sfo revestidas
por uma cartilagem hialina bastante irregular. Um
menisco, por vezesincompleto, facilitaa coaptacéo
das superficies articulares.

Meios de Uni&o
Capsulaarticular
Envolve completamente a articulacdo.

Menisco

O menisco articular (Discus articularis) faci-
lita a coaptacdo das duas supeficies articulares,
exigtindo apenas em dois tercos dos casos. Pode
ser completo e, nestes casos, divide a cavidade
articular em duas cavidades secundarias. Pode ser
perfurado, estabelecendo entdo a comunicagéo
entre as cavidades articulares secundarias.

Ligamentos

Oligamento acrémio-clavicular (Fig. 172.1)
encontra-se na porcdo superior da cipsula, sendo
constituido por um plano profundo e outro su-
perficial. O plano profundo é um espessamento da
capsulaarticular e o plano superficia é congtituido
por feixes fibrosos que se dirigem obliquamente
paratrés e paradentro.

M ecanismo Articular

A articulagdo acromio-clavicular executa
movimentos de deslizamento em todos os sentidos,
sendo 0s mais extensos aqueles que se fazem em
torno de um eixo vertical. Estes movimentos fazem
com que as supeficies articulares da clavicula e
do acromio dedizem de diante para tras e de tréas
para diante, determinando a abertura ou o encer-
ramento do angulo omo-clavicular.

6.2.2. LIGAMENTOS CORACO-
-CLAVICULARES

A clavicula esta unida a gpdfise coracoideia
por intermédio de quatro ligamentos: ligamento
trapez6ide; ligamento condide; e ligamentos cora
co-claviculares interno e externo.

Ligamento trapezoide

O ligamento trapezéide (Ligamentum tra-
pezoideum) (Fig. 172.2), de forma quadriltera,
estende-se desde a metade posterior do bordo
interno da apdfise coracoideia até a face inferior
da clavicula, junto da extremidade externa deste
0SS0.

Ligamento condide

O ligamento condide (Ligamentum conoi-
deum) (Fig. 172.3), de formatriangular, situa-se
atrés do anterior, estendendo-se também da apé-
fise coracoideia a0 bordo posterior da clavicula

Ligamentos coraco-claviculares

Oligamento céraco-clavicular interno (Fig.
172.5), quando existe, estende-se desde o bordo
interno da apdfise coracoideia, adiante dainsercéo
do ligamento trapezdide, até ao labio anterior da
goteirado subclavio.

Este ligamento envia por vezes um prolonga-
mento a primeira costela, congtituindo assm o
ligamento bicornio de Caldani.

Oligamento céraco-clavicular externo (Fig.
172.4) insere-se na gpdfise coracoidela, para fora
do ligamento céraco-clavicular interno, até ao 1&bio
anterior da goteira do subclavio.
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Fig. 172
Articulagdo acrémio-clavicular
1. Ligamento acromio-clavicular - 2. Ligamento trapezdide
3. Ligamento condide - 4. Ligamento coraco-clavicular
externo - 5. Ligamento coraco-clavicular interno.

6.2.3. LIGAMENTOS INTRINSECOS
DA OMOPLATA

S0 ligamentos que se inserem pelas duas
extremidades na omoplata.

Ligamento coraco-acromial

O ligamento céraco-acromial (Ligamentum
coraco-acromiae) (Fig. 173.1), de formatriangular,
estende-se desde o vértice do acrémio ao bordo
externo da apdfise coracoideia

Este ligamento, conjuntamente com o acromio
e a gpdfise coracoideia, congtituem, por cima da
articulacdo escdpulo-umeral, uma abdbada osteo-
fibrosa.

Ligamento coracoideu

O ligamento coracoideu (Ligamentum trans-
versum scapulae superius) (Fig. 173.2) € uma
l&minafibrosa, que se estende de urna extremidade
aoutrada chanfradura coracoideia, transformando-
-anum buraco que estabel ece acomunicagao entre
a fossa supra-espinhosa e a fossa infra-escapular.
Este buraco dé passagem ao nervo supra-escapular.

Ligamento espino-glenoideu

O ligamento espino-glenoideu (Ligamen-
tum transversum scapulae inferius) (Fig. 173.3)
estende-se do bordo externo da espinha da
omoplata, por cima da sua implantacdo, até ao
rebordo posterior da cavidade glenoideia.

Este ligamento delimita, com a espinha da
omoplata, um orificio que estabelece a comuni-
cacdo entre as fossas supra e infra-espinhosas e
da passagem aos vasos e nervos supra-escapul ares.

Fig. 173
Ligamentosintrinsecosda omoplata
1. Ligamento cdraco-acromia - 2. Ligamento coracoideu
3. Ligamento espino-glenoideu.

6.2.4. ARTICULACAO ESTERNO-
-CONDRO-CLAVICULAR (ARTI-
CULATIO STERNOCLAVICULARIYS)

Estaarticulacdo une aextremidade internada
claviculacom o esterno e com aprimeiracartilagem
cogtal.

Classificagdo
Menisco-€fipiartrose.

Superficies Articulares

No esterno encontra-se, de cada lado da fur-
culaesternd, umafaceta que olha para cima, para
trés e para fora

Na clavicula encontra-se umafacetanaporcéo
antero-inferior da sua extremidade interna.

Na primeira cartilagem costal encontra-se
uma faceta situada na extremidade interna da sua
face superior.

Menisco Interarticular
As superficies articulares ndo se coaptam
completamente, sendo a concordanciarestabelecida
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por intermédio de um menisco interarticular que
e va moldar sobre as facetas articulares.
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O ligamento inferior ou condro-clavicular
(Ligamentum costoclaviculare) (Fig. 174.3)

O menisco (Discus articularis) va dividir a  estende-se da porgéo mais externa da primeira

cavidade articular em duas por¢Bes: umamenisco-
-esternal entre 0 esterno e 0 menisco, e outrame-

nisco-clavicular entreo menisco eaclavicula. Este

menisco é muito variavel podendo, muitas vezes,
ser perfurado.

Meiosde Unido

Encontra-se uma cépsula articular (Fig.
174.4) reforgada por quatro ligamentos:

O ligamento anterior (Ligamentum sterno-
claviculare anterius) (Fig. 174.1) estende-se daface
anterior da extremidade interna da clavicula até a
face anterior do punho do esterno.

O ligamento posterior (Ligamentum sterno-
claviculare posterius) encontra-se naface posterior
da articulaco, estendendo-se da face posterior da
extremidade internada claviculaaté aface posterior
do punho do esterno.

O ligamento superior estende-se da extre-
midade interna da clavicula a farcula esternal. Por
vezes este ligamento continua-se com o ligamento
superior oposto, constituindo o ligamento
interclavicular (Ligamentum interclaviculare)
(Fig. 174.2).

cartilagem costal até a face inferior da clavi-
cula.

Fig. 174
Articulagéo esterno-condro-clavicular
1. Ligamento anterior - 2. Ligamento interclavicular
3. Ligamento inferior ou condro-clavicular
4. Cépsulaarticular.

Sinoviais

Encontram-se normalmente duas sinoviais,
sendo uma interna, colocada entre 0 menisco e o
esterno e outra externa, entre 0 menisco e a
clavicula

6.3.1. UMERO (HUMERUS)

6.3.1 UMERO (HUMERUS)

O esqueleto do brago é condtituido pelo ime-
ro. E um 0sso par, longo, no qual sedescrevemum
corpo e duas extremidades.

Orientacdo

A extremidade que apresenta uma superficie
articular em forma de cabeca é superior, sendo esta
interna. Nesta extremidade existem duas tubero-
sidades, das quais amenor € anterior. D&se a0
uma ligeira inclinagdo para baixo e para dentro.

Conexdes
O Umero articula-se com aomoplata, o radio
e o clbito.

Corpo

O corpo (Corpus humeri) (Fig. 175.1) apre-
senta a goteira de torsdo (Sulcus nervi radialis)
(Fig. 176.1) muito bem marcada na face poste-
rior, sendo esta goteira condicionada por uma
rotagdo em torno do eixo longitudina do 0sso.
O corpo, em forma de prisma triangular, apre-
senta trés faces e trés bordos.

Face antero-externa

A face antero-externa apresenta, logo acima
da sua porgao média, aimpressao deltoideia (Tu-
berositas deltoideia (Fig. 175.2), onde se inserem
0s musculos deltide e bragquial anterior. Este
Ultimo musculo insere-se ainda na porgéo lisadesta
face, situada por baixo da insercéo do deltéide.
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Face antero-interna

A face antero-interna apresenta o buraco
nutritivo principal do osso (Fig. 175.13) e uma
zona rugosa, onde se insere o coraco-braquial.

Face posterior

A face posterior € percorrida pelagoteira de
torsdoou radial (Fig. 176.1), onde passam o hervo
radial e a artéria umera profunda. Nos bordos da
goteirainserem-se 0s vastos interno e externo, que
fazem parte do tricipete braquial.

Bordo anterior

O bordo anterior confunde-se, em cima, com
o l&io externo da goteira bicipital e com a
impressdo deltoideia e, em baixo, depois de se
dividir, constitui os limites da fosseta coronoideia.

Bordointerno
Estebordo dainser¢&o ao septo intermuscular
interno.

Bordo externo
Este bordo dainsercéo ao septo intermuscul ar
externo.

Extremidade Superior

A extremidade superior apresenta uma su-
perficie articular, a cabeca do Umero (Caput
humeri) (Fig. 175.3), que corresponde a um
terco de esfera. Esta encontra-se limitada exter-
namente pelo colo anatémico (Collum anato-
micum) (Fig. 175.4).

Para fora da cabeca observa-se uma salién-
cia, o troquiter e, adiante da cabega, outra sa
liéncia, o troquino.

O troquiter (Tuberculum majus) (Fig. 175.5)
€ a mais volumosa e apresenta trés facetas: a
superior, onde se insere 0 musculo supra-espi-
nhoso; a média para o infra-espinhoso, e a infe-
rior para o pequeno redondo.

O troquino (Tuberculum minus) (Fig. 175.6)
da inser¢do ao musculo infra-escapular.

Entre o troquino e o troquiter existe agoteira
bicipital (Sulcus intertubercularis) (Fig. 175.7),
onde se doja o tenddo dalonga porcéo do bicipete.

No labio externo desta goteira insere-se 0
musculo grande peitoral, no 1&bio interno, o grande
redondo, e no fundo da goteira, o grande dorsal.
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A transicdo entre o corpo e a extremidade
superior é conhecida por colo cirdargico (Collum
chirurgicum) (Fig. 175.8).

Extremidade Inferior

A extremidade inferior é achatada de diante
para tras.

Na por¢do média encontra-se uma super-
ficie articular, constituida por uma porcéo externa
hemisférica, 0 Condilo umeral (Condylus humeri)
(Fig. 175.9) e por uma parte interna em forma
de roldana, a tréclea umeral (Trochlea humeri)
(Fig. 175.10).

Fig. 175
Umero visto pelaface anterior
1. Corpo do Umero — 2. Impressdo deltoideia - 3. Cabecado
Umero - 4. Colo anatémico - 5. Troquiter - 6. Troquino
7. Goteira bicipital - 8. Colo cirargico - 9. Condilo
umera - 10. Tréclea umeral - 11. Fosseta coronoideia
12. Fosseta condiliana - 13. Buraco nutritivo.
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O Condilo umera articula-se com a cavidade
glencideiado rédio eatrécleaumerd com agrande
cavidade sigmoideia do cubito.

A trécleaumerd € limitada, atrés e em cima,
pela fossa olecraniana (Fossa olecrani) (Fig.
176.2), que recebe o olecranio e, adiante e em
cima, pela fosseta coronoideia (Fossa coronoi-
dea) (Fig. 175.11) que contacta com a apdfise
coronoideia do cubito.

Por cima do Condilo, na face anterior desta
extremidade, encontra-se a fosseta condiliana
(Fossaradialis) (Fig. 175.12), que se relaciona
com o contorno da cavidade glenoideia do rédio.

De cada lado da superficie articular que
acabamos de descrever encontram-se duas sa-
liéncias ou apdfises para inser¢des musculares,
constituindo a externa o epicdndilo (Epicondylus
lateralis) (Fig. 176.3) e ainterna a epitréclea
(Epicondylus medialis) (Fig. 176.4).

Posteriormente a epitréclea apresenta um
sulco onde passa 0 nervo cubital (Sulcus nervi
ulnaris) (Fig. 176.5), sendo a este nivel possivel
palpar este nervo.

Fig. 176
Umero visto pela face posterior
1. Goteira de torsdo - 2. Fossa olecraniana- 3. Epicondilo
4. Epitroclea- 5. Sulco do nervo cubital.

6.4. ARTROLOGIA DO OMBRO

A artrologia do ombro é constituida pela
articulagdo escdpulo-umerd.

6.4.1. ARTICULACAO ESCAPULO-
-UMERAL (ARTICULATIO HUMERI)

A articulacdo escdpulo-umeral une a omo-
plata ao imero.

Classificacdo

Enartrose.

Superficies Articulares

Compreendem a cabeca do Umero e a cavi-
dade glenoideladaomoplata, que é aumentadapel o
debrum glenoideu.

A cabeca do Umero (Fig. 177.1) representa
o0 terco de uma esfera.

A cavidadeglenoideia (Fig. 178.1) é aumen-
tada pela existéneia do debrum glenoideu.

O debrum glenoideu (labrum glenoidale)
(Fig. 178.2) é uma fibrocartilagem que se dispbe
a periferia da cavidade glenoideia. Ao corte é
triangular, apresentando trés faces.
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A face basal adere fortemente ao rebordo da
cavidade glenoideia em baixo, sendo menor a
adesio em cima

A face exterior ou capsular da insergdo a
cdpsula articular.

A face interior ou articular olha para o
interior daarticulagéo e élisaelivre, continuando-
-se com a cavidade glenoideia.

Meios de Uni&o

As duas supeficies articulares sdo mantidas
em posicdo por intermédio da cdpsula articular,
sendo esta reforgada por ligamentos passivos. 0
ligamento céraco-umeral, o ligamento coraco-
-glenoideu e os trés ligamentos gleno-umerais. Os
muscul os peri-articul ares constituem os ligamentos
activos da articulacgo.

Céapsulaarticular

Tem aformade um conetruncado cujagrande
base sefixano colo anatdmico do Umero, nametade
superior e no colo cirdrgico, na metade inferior
(Fig. 177.2)

e

Fig. 177
Superficie articular do Umero da articulagéo escapulo-
-umeral

1. Cabegado Umero - 2. Cépsula articular.
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A pequena base do cone truncado fixa-se
sobre a face exterior do debrum glenoideu (Fig.
178.3).

Fig. 178
Superficie articular da omoplata da articulagéo escapulo-
-umeral

1. Cavidade glenoideia - 2. Debrum glenoideu
3. Cépsulaarticular.

Ligamento céraco-umeral

O ligamento coraco-umeral (Ligamentum
coracohumerale) (Fig. 179.1) é um ligamento
egpesso que se insere no bordo externo da apdfise
coracoideia Dirige-se depoistransversamente para
fora, inserindo-se por dois feixes no troquino e no
troquiter, de cadalado da extremidade superior da
goteira bicipital.

O tenddo da longa porcao do hicipete sai da
articulacdo por um orificio compreendido entre os
feixes troquiteriano e troquiniano do ligamento
coraco-umeral. Imediatamente depois, o tenddo da
longa porcdo do bicipete langca-se na goteira
bicipital, que se transformaem cand osteo-fibroso,
por intermédio do ligamento umeral transverso de
Gordon Brodie (Fig. 179.5).
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Ligamento céraco-glenoideu

O ligamento céraco-glenoideu (Fig. 180.1) é
um ligamento muito inconstante, que seinsere na
por¢ao posterior do bordo externo da apdfise cora-
coideia e na face exterior do debrum glenoideu.

Ligamentos gleno-umerais

Os ligamentos gleno-umerais (Ligamenta
glenohumeralia) sdo trés fitas fibrosas que se
localizam na face anterior da capsula articular.

O ligamento gleno-umeral superior (Liga
mentum glenochumerdis superius) (Fig. 179.2)
insere-se, por dentro, naporgao superior do debrum
glenoideu e no colo da omoplata e, por fora, entre
a cabeca do Umero e o troquino, juntamente com
o feixe troguiniano do ligamento céraco-umeral.

O ligamento gleno-umeral médio (Liga
mentum glenohumeralis medius) (Fig. 179.3)
insere-se, também, no debrum glenoideu, ao
nivel do precedente e, externamente, na porcéo
inferior do troquino.

O ligamento gleno-umeral inferior (Liga
mentum glenchumeralis inferius) (Fig. 179.4)
insere-se na por¢do anterior do debrum gle-
noideu e, por fora, na por¢cdo anterior e inferior
do colo cirdrgico do Umero.

Entre os ligamentos gleno-umerais, superior e
médio, existe um ponto fraco de formatriangular.

Fig. 179
Articulag8o escapulo-umeral vista pela face anterior
1. Ligamento coraco-umeral - 2. Ligamento gleno-umeral
superior - 3. Ligamento gleno-umeral médio
4. Ligamento gleno-umerd inferior - 5. Ligamento umera
transverso de Gordon Brodie - 6. Foramen ova de
Weitbrecht.

E oforamen oval de Weitbrecht (Figs. 179.6 e
180.2), onde, a este nivel, desaparece completa-
mente a capsula articular.

Entre os ligamentos gleno-umerais médio
e inferior existe outro espago que constitui o
verdadeiro ponto fraco da articulagdo, o orificio
subcoracoideu (Fig. 180.3). E por este ponto
gue passa a cabeca umerd nas luxagdes antero-
-internas do ombro.

Fig. 180
Articulag8o escapulo-umeral vista pela face anterior
1. Ligamento céraco-glenoideu - 2. Foramen ova de
Weitbrecht - 3. Orificio subcoracoideu.

Osmusculose ostenddesperi-articularessio
0s verdadeiros ligamentos activos da articulacdo
escapulo-umeral. Sdo os tenddes dos mulsculos
supra-espinhoso, infra-espinhoso, pequeno re-
dondo e infra-escapular.

Sinovial

A sinovid da articulagdo escépulo-umeral
reveste asuperficie interior dacdpsulaarticular. Ao
acancar asinsercBes capsulares reflecte-se para se
estender até acartilagem que reveste as superficies
articulares. A sinovia envia prolongamentos para
fora da articulacdo, através de orificios existentes
nacapsula.

O primeiro prolongamento passa através do
foramen oval de Weitbrecht e fica situado na
profundidade do muasculo infra-escapular, consti-
tuindo abolsainfra-escapular.

O segundo prolongamento acompanhao ten-
dao dalongaporcdo do bicipete, nagoteirabicipitd,
congtituindo abolsabicipital.
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Além destas bolsas serosas descritas, que S0
prolongamentos da sinovial articular, outras exis-
tem, que se Stuam entre a articulagdo escapulo-
-umera e os musculos e tenddes vizinhos. Destas
Ultimas as mais importantes sdo a bolsa infra-
-deltoideia, abolsainfra-acromial eabolsainfra-
-coracoideia.

Mecanismo Articular

A articulagdo escapulo-umeral executavérios
tipos de movimentos.

Os movimentos de flexéo e de extensio sfo
executados em torno de um eixo transversal, que
passa pela cabega do Umero. Na flex&o, o braco
dirige-se para diante, sendo o movimento limitado
pela tensdo do ligamento coraco-umera e da
porc¢éo posterior dacapsula articular. Naextensio,
0 brago dirige-se para trés, sendo limitado pelo
ligamento céraco-umera e pelaporgdo anterior da
cépsula articular.

Os movimentos de abducéo e de aducdo so
reglizados em torno de um eixo antero-posterior,
gue passa também pelo centro da cabega umeral.

Na abducéo, o braco afasta-se da linha me-
dianae, naaducao, o brago aproxima-se do tronco.
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Os movimentos de circunduco resultam da
combinagcdo dos movimentos de flexdo, adugéo,
extenso e abducao.

Osmovimentos derotacgao paraforaepara
dentro fazem-se em torno de um eixo vertica que
passa pelo centro da cabeca do umero, sendo
limitados pela tensdo da capsula articular e dos
musculos antagonistas do movimento que esta
sendo executado.

Os movimentos da articulacdo escépulo-
-umerd sdo conjugados com 0s movimentos das
articulagOes da cintura escapular.

Osmovimentos de el evacéo e de abaixamento
da clavicula e da omoplata permitem que aomo-
plata dedlize para cimaou para baixo.

Osmovimentos dedeslizamento da omopla-
ta parafora ou para dentro permitem projectar
a clavicula para diante ou para tras, respectiva-
mente.

Osmovimentosderotacao interna ou externa
da omoplata, também conhecidos por movimentos
debéscula, permitem que acavidade glenoideiada
omoplata olhe para fora e para baixo, nos mo-
vimentos de rotag8o interna, e para cima, nos
movimentos de rotacdo externa.

6.5. OSTEOLOGIA DO ANTEBRACO

O antebraco é constituido por dois 0ssos
longos dispostos paralelamente, o cubito, situado
por dentro e o radio, por fora

6.5.1. CUBITO (ULNA)

O clbitoéum par, longo, que se encontra
Stuado naparte interna do antebraco.

Orientacdo

A extremidade mais volumosa é superior.
Essa extremidade apresenta uma grande chan-
fradura semilunar que € anterior e outra, mais
peguena, que € externa.

Conexoes

O cubito articula-se com o Umero, o r&dioeo
piramidal, do qua estd separado por uma fibro-
cartilagem.

Descricéo

Corpo

O corpo (Corpus ulnae) (Fig. 181.1) tem uma
forma prismética triangular, sendo congtituido por
trés faces e trés bordos.

Faceanterior

A face anterior é cdncava na sua porcao
superior, onde se insere 0 musculo flexor comum
profundo dos dedos e € arredondada no quarto
inferior, para a inser¢do do quadrado pronador.
Apresenta frequentemente o buraco nutritivo
principal do osso (Fig. 181.2).

Faceposterior

A face posterior apresenta, em cima, uma
superficie triangular que dé inser¢éo ao anconio.

Para baixo desta zona, a face posterior
encontra-se dividida pelacrista longitudinal (Fig.
182.1). Parafora destainserem-se os quatro mis-
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culos profundos da regido posterior do antebraco
€, paradentro, o musculo cubital posterior.

Faceinterna
A faceinternadainsergdo afeixes do misculo
flexor comum profundo dos dedos.

Bordo anterior

Este bordo da inser¢do ao flexor comum
profundo dos dedos em cima e ao quadrado pro-
nador em baixo.

Bordo externo

Este bordo é conhecido também por crista
inter6ssea (Fig. 182.2) poisinsere-se aqui o liga
mento interdsseo. A extremidade superior desta
crista bifurca-se dcancando, cada um dos ramos,
oslimites anterior e posterior da pequena cavidade
sigmoideia e, dando origem a superficie subsi-
gmoideia, onde seinsere 0 curto supinador.

Bordo posterior

Este bordo tem aformadeum Sitdlico, dando
insercdo, nos seus trés quartos superiores, aos
musculos flexor comum profundo dos dedos,
cubital anterior e cubital posterior.

Extremidade Superior

A extremidade superior do cubito (Fig.
181.3) apresenta adiante uma cavidade articular
para a troclea umeral, a grande cavidade
sigmoideia (Incisura trochlearis) (Fig. 181.4),
naqual se identifica uma saliéncia longitudinal
que adivide em duas vertentes, internae externa.
Limitando atrés a grande cavidade sigmoideia
encontra-se o olecrénio (Olecranon) (Fig. 181.5),
em forma de piramide quadrangular, cujo vér-
tice, que congtitui o bico do olecrénio, relaciona-
-se com afossa olecraniana do Umero, nos movi-
mentos de extenséo do antebrago sobre o0 brago.

Limitando a frente e em baixo a grande
cavidade sigmoideia existe a apdfise coronoi-
deia (Processus coronoideus) (Fig. 181.6), que
apresenta também um bico (Fig. 181.7), que
nos movimentos de flexdo do antebrago rela-
ciona-se com a fosseta coronoideia do Umero.

Sobre o lado externo daextremidade superior,
entre agpdfise coronoideiae o olecranio, encontra-
-se uma pequena faceta articular, semilunar, a
pequena cavidade sigmoideia (Incisura radialis)
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(Fig. 181.8), que sevai articular com o contorno
da cabeca do radio.

Fig. 181
Cubito visto pelaface anterior
1. Corpo do cubito - 2. Buraco nutritivo - 3. Extremidade
superior do cubito - 4. Grande cavidade sigmoideia
5. Olecrénio - 6. Apdfise coronoideia- 7. Bico da apdfise
coronoideia - 8. Pequena cavidade sigmoideia

Extremidade Inferior

A extremidade inferior do clbito (Fig. 182.3)
apresenta a cabega do cibito (Caput ulnae) (Fig.
182.4), que se articula externamente com a
cavidade sigmoideia do réadio e em baixo com o
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piramidal, estando no entanto separado deste
por uma fibrocartilagem articular.

Por dentro e um pouco atrés da cabega do
cubito existe uma apdfise cilindrica, a apdfise
estiloideia do cubito (Processus styloideus) (Fig.
182.5).

< e

Fig. 182
Cubito visto pela face posterior
1. Crista longitudind - 2. Cristainterossea- 3. Extremidade
inferior do cubito - 4. Cabeca do clbito - 5. Apdfise
estiloideia do cubito.

6.5.2. RADIO (RADIUS)

Oré&dio éum 0sso par, longo, que seencontra
Situado naparte externado antebrago, sendo asua
extremidade mais desenvolvida a inferior, ao
contrério do que sucede no cubito.
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Orientagéo

A extremidade mais volumosaéinferior. Das
duas faces opostas dessa extremidade amais plana
€ anterior. A apdfise que se destaca desta extremi-
dade é externa.

Conexdes
O ré&dio articula-se com o Umero, o cubito, o
ecaféide e o semilunar.

Descricéo

Corpo

O corpo do radio (Corpus radii) (Fig. 183.1)
tem a forma de um prisma triangular, descre-
vendo-se trés faces e trés bordos.

Fig. 183
Rédio visto pela face anterior
1. Corpo do rédio - 2. Buraco nutritivo - 3. Tuberosidade
bicipital - 4. Extremidade inferior do rédio - 5. Apdfise
estiloideia do rédio - 6. Cavidade sigmoideia do radio.



Faceanterior

A face anterior da insercdo a0 longo flexor
do polegar, em cima, e a0 quadrado pronador, em
baixo, apresentando o buraco nutritivo do osso (Fig.
183.2).

Faceposterior
A face posterior dainsergdo ao longo abdutor
do polegar e ao curto extensor do polegar.

Faceexterna

A face externadainsercdo, naporcao meédia,
ao redondo pronador e, em cima, ao curto
supinador.

Bordo anterior

Este bordo inicia-se na tuberosidade bicipital
e dainsercdo, em cima, afeixes do flexor comum
superficia dos dedos.

Bordo posterior
E um bordo arredondado e rombo, sobretudo
nas suas extremidades.

Bordointerno
Este bordo d& inser¢do a membrana interos-
sea

Extremidade Superior

A extremidade superior do rédio (Fig. 184.1)
€ constituida superiormente por uma por¢ao
cilindrica, a cabega do rédio (Caput radii) (Fig.
184.2). A porcéo superior da cabega do rédio é
deprimida, constituindo a clpula ou cavidade
glenoideia do radio (Fovea articularis) (Fig.
184.3), que se articulacom o Cdndilo do imero.

O contorno da cabega do radio (Circun-
ferentia articularis) (Fig. 184.4) é regularmente
liso e articula-se com a pequena cavidade
sigmoideia do cubito.

Entre a cabeca do rédio e o corpo deste
0ss0 existe o colo do réadio (Collum radii) (Fig.
184.5), que é bastante apertado.

Por baixo do colo e do lado antero-interno
do 0sso existe a tuberosidade bicipital (Tube-
rositas radii) (Fig. 183.3), uma saiéncia ovoide,
de grande eixo vertical, parainser¢do do tenddo
do bicipete braquial.
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Fig. 184
Ré&dio visto pela face posterior
1. Extremidade superior do rédio - 2. Cabecado rédio
3. Clpulaou cavidade glenoideia do réadio - 4. Contorno da
cabeca do rédio - 5. Colo do radio.

Extremidade Inferior

A extremidade inferior do rédio (Fig. 183.4)
tem aformade um prisma quadrangular.

A face superior confunde-se com o corpo do
rédio.

A. faceinferior (Facies articularis carpalis) é
subdivididaem duas por¢des, externaeinterna, por
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uma crista antero-posterior. A porcéo externa,
articula-se com o0 escafGide e a interna com o
semilunar.

A face anterior da inser¢do ao quadrado
pronador.

Afaceposterior apresentaduasgoteiras; uma
externa, parao tendéo do longo extensor do polegar
eoutrainterna, paraostenddes do extensor comum
dos dedos e do extensor préprio do indicador.
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A face externa apresenta, também, duas go-
teiras. umaanterior paraostenddes do longo abdutor
e do curto extensor do polegar e outra posterior
para os tendbes dos dois radiais. Esta face pro-
longarse para baixo, para congtituir aapofise esti-
loideia do radio (Processus styloideus) (Fig. 183.5).

A face interna apresenta a cavidade sig-
moideia do radio (Incisuraulnaris) (Fig. 183.6),
que se va articular com a cabega do cubito.

6.6. ARTROLOGIA DO COTOVELO E DO ANTEBRACO

A artrologia do cotovelo e do antebrago é
constituida pela articulagdo do cotovelo, pelo
ligamento interésseo e peaarticulaco radio-cubitd
inferior, que une os dois 0ssos do antebraco.

6.6.1. ARTICULAGCAO DO COTOVELO
OU UMERO-ANTEBRAQUIAL
(ARTICULATIO CUBITI)

A articulacdo do cotovelo pode subdividir-se
em trés articulagBes; aarticulagdo do Umero com o
cubito (Articulatio humero-ulnaris), que éumatro-
cleartrose; aarticulacdo do Umero com o ré&dio (Ar-
ticulatio humeroradialis), que é umaCondilartross;
e a articulagdo radio-cubital superior (Articulatio
radio-ulnaris proximalis), que € umatrocartrose.

A articulagdo do cotovelo apresenta uma
cavidade articular, um aparelho ligamentoso e uma
sinovial.

Classificagdo
Bitrocleo-condilo-trocartrose.

Superficies Articulares

A extremidadeinferior doUmero (Fig. 185.1)
€ condtituida, por dentro, pelatrécleaumeral quese
articula com a grande cavidade sigmoideia do
cubito e, por fora, pelo Condilo umeral que se a-
ticula com a cabeca do rédio. Troclea e Condilo
encontram-se separados pela goteira condilo-
-troclear. Esta pode considerar-se como uma
segunda troclea, pois € formada por dois planos
inclinados, separados por um sulco, o qua é antero-

-posterior e paralelo ao homoénimo da tréclea
principal.

Como porgdes acessdrias, existem a fosseta
olecraniana, a fosseta coronoideia, a fosseta
supracondiliano, a epitréclea e o epicondilo.

A superficie articular da extremidade supe-
rior do cubito (Fig. 186.1) é constituida pela
grande cavidade sigmoideia que termina, em
cima, pelo bico do olecrénio e, em baixo e a
frente, pelo bico da apdfise coronoideia.

Existe, ainda, apequena cavidade sigmoideia,
gue ocupa a face externa da gpdfise coronoideia.

A extremidade superior doradio (Fig. 186.2)
apresenta a cavidade glenoideia do radio que se
articula com o Condilo umeral. O contorno da
cabeca do rédio articula-se com a pequena ca-
vidade sigmoideia do cibito e mantém-se na
posicao por intermédio do ligamento anular.

Fig. 185

Superficie articular umeral da articulacéo do cotovelo

1. Superficie articular da extremidade inferior do Umero
2. Insergdo umeral da cpsulaarticular.
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O ligamento anular (Ligamentum anulare
radii) (Fig. 186.4) estende-se duma extremidade a
outra da pequena cavidade sigmoideia do cubhito,
ampliando-a, descrevendo em volta da cabecara-
dial, ostrés quartos de uma circunferéncia

Meios de Uniéo

As superficies articulares do cotovelo so
mantidas gragas a existéncia de uma cdpsula arti-
cular e de cinco ligamentos de reforco.

Cépsula articular

A insercéo superior ou umeral (Fig. 185.2)
faz-se segundo uma linha que contorna, adiante,
as fossetas coronoideia e supracondiliana, atrés,
a fossa olecraniana, por fora, o epicondilo e,
por dentro, a epitroclea.

A sua inser¢do antebraquial (Fig. 186.3)
faz-se ao nivel do rédio e do cubito.

No cubito faz-se no rebordo interno dagrande
cavidade sigmoideia, no rebordo externo desta
cavidade excepto napor¢do média, onde seinsere
por baixo da pequena cavidade sigmoideia, na
parte superior do olecranio e na face anterior da
apdfise coronoideia

Fig. 186
Superficiesarticularesradial e cubital da articulagéo do
cotovelo

1. Extremidade superior do clhito - 2. Extremidade superior
do rédio - 3. Inser¢do antebraquial da cipsula articular
4. Ligamento anular.

No radio acapsulainsere-se ao nivel do colo.

Ligamento anterior

Este ligamento insere-se, superiormente, en-
tre a epitroclea e o epicondilo e, em baixo, na
apdfise coronoideiae ao nivel do ligamento anular.
Normalmente salientam-se dois feixes.

O feixe obliquo interno (Fig. 187.1) que se
insere na epitréclea.

O feixe obliquo externo (Fig. 187.2) que se
insere no epicondilo.

Fig. 187
Articulacéo do cotovelo vista pela face anterior
1. Feixe obliquo interno - 2. Feixe obliquo externo.

Ligamento posterior

Esteligamento € congtituido por variosfeixes.

Osfeixes Umero-olecranianosobliquos (Fig.
188.1) que véo dos bordos laterais da fossa ole-
craniana ao vértice do olecranio.

Osfeixes Umero-umerais (Fig. 188.2) dis-
postos transversalmente, inserem-se nos bordos
|aterais da fossa olecraniana.
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Os feixes Umero-olecranianos verticais
(Fig. 188.3), dispostos verticalmente, inserem-
-se napor¢do superior da fossa olecraniana e no
vértice do olecrani.

Fig. 188
Articulacdo do cotovelo vista pela face posterior
1. Feixes Umero-olecranianos obliquos
2. Feixes Umero-umerais
3. Feixes imero-olecranianos verticais.

Ligamentolateral interno

O ligamento lateral interno (Ligamentum
collateraleulnare) € 0o mais desenvolvido e espesso
de todos os ligamentos da articulagdo do cotovelo,
podendo distinguir-se quatro feixes.

Ofeixe anterior (Fig. 189.1), insere-se na
epitraclea e na apdfise coronoideia.

O feixe médio (Fig. 189.2), insere-se também
na epitréclea e na apdfise coronoideia.

O feixe posterior ou ligamento de Bardinet
(Fig. 189.3), em forma de legue, insere-se na
epitroclea e na face interna do olecranio.

Osfeixesarciformesou ligamento de Cooper
(Fig. 189.4), inserem-se no olecrénio e na base
da apdfise coronoideia.

Fig. 189
Articulacdo do cotovelo vista pela face interna
1. Feixe anterior - 2. Feixe médio - 3. Feixe posterior ou
ligamento de Bardinet - 4. Feixes arciformes ou ligamento
de Cooper.

Ligamento | ateral externo

O ligamento lateral externo (Ligamentum
collateraleradiale), em formade leque, estende-se
entre o epicdndilo e o bordo externo da grande
cavidade sigmoidela, sendo constituido por trés
feixes.

Ofeixe anterior (Fig. 190.1), insere-se no
epicondilo, contribuindo depois para formar o
ligamento anular, terminando as suas fibras
mais internas no cubito, adiante da pequena
cavidade sigmoideia.

O feixe médio (Fig. 190.2) é o mais impor-
tante, inserindo-se no epicondilo e no cubito,
atras da pequena cavidade sigmoideia.

Ofeixe posterior (Fig. 190.3), insere-se no
epicodndilo e no bordo externo do olecrénio.

Fig. 190
Articulacdo do cotovelo vista pela face externa
1. Feixe anterior - 2. Feixe médio - 3. Feixe posterior.



134 ANATOMIA HUMANA PASSIVA

Ligamento quadrado de Denucé

O ligamento quadrado de Denucé (Liga
mentum quadratum) (Fig. 191.1) é uma l&mina
quadrildtera que se estende desde o bordo
inferior da pequena cavidade sigmoideia ao
colo do r&dio.

Fig. 191
Articulacdo do cotovelo depois de aberta
1. Ligamento quadrado de Denucé.

Sinovial

A sinovia daarticulagdo do cotovelo reveste
asuperficieinterior dacdpsula. Ao chegar aslinhas
de inser¢do capsular, reflecte-se até alcancar o li-
mite das cartilagens articulares, formando vérios
fundos de saco.

O fundo de saco anterior corresponde as
fossetas coronoideia e supracondiliana.

Ofundo de saco posterior esta situado na
fossa olecraniana.

O fundo de saco inferior ou peri-radial
situa-se em voltado colo do ré&dio, por baixo do
ligamento anular.

Ofundo de saco radio-cubital encontra-se por
baixo da pequena cavidade sigmoideia.

M ecanismo Articular

A articulagdo do cotovelo pode executar
movimentos de flex&o, extensdo, lateral idade,
pronaco e supinacdo.

Os movimentos deflexéo e de extensdo do
antebraco sobre o brago executam-se em torno de
um eixo transversal, que atravessa a extremidade
inferior do Umero.

A flexdo é limitada pelatenso dos feixes pos-
teriores dos ligamentos laterais interno e externo,
enquanto aextensdo o € pelo ligamento anterior e
pelos feixes anteriores dos ligamentos laterais.

Os movimentos de lateralidade sfo muito
limitados e passivos.

Os movimentos de pronoc¢ao e de supinacao
sd0 realizados por intermédio das articulagbes
Umero-radia e rédio-cubitais superior e inferior.

A pronagao é um movimento de rotago que
vira o polegar para dentro e a palma da méo para
trés, enquanto asupinacao virao polegar parafora
eapamadamao paradiante.

Os movimentos de pronagéo e de supinacéo
s20 limitados pela tensdo do ligamento quadrado
de Denucé, sendo a supinacdo limitada ainda pela
tensdo do ligamento radio-cubital anterior e a
pronacdo pela tensfo do ligamento rédio-cubital
posterior, ambos da articulacdo réadio-cubital
inferior.

6.6.2. MEMBRANA INTEROSSEA
OU LIGAMENTO INTEROSSEO
(MEMBRANA INTEROSSEA
ANTEBRACHII)

A membrana interossea (Fig. 192.1) é uma
membrana fibrosa que une a parte média dos dois
0ssosdo antebrago. | nsere-se, por dentro, no bordo
externo do cubito e, por fora, no bordo interno do
radio.

A membrana interossea ndo ocupa todo o
espaco, terminando em cima, perto datuberosidade
bicipital do radio.

Observando a face posterior da membrana
interossen, verificamos a existéncia do ligamento
obliguo interdsseo radio-cubital (Fig. 192.2)
gue se dirige obliguamente para baixo e para
fora, do cubito para o rédio.
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A porcdo superior do espaco interdsseo
apresenta a corda ou ligamento de Weitbrecht
(Chorda obliqua) (Fig. 192.3). Este ligamento
insere-se, em cima, nabase da apdfise coronoideia,
dirigindo-se depois para baixo e parafora, parase
inserir por baixo da tuberosidade bicipital.

6.6.3. ARTICULACAO RADIO-CUBITAL
INFERIOR (ARTICULATIO RADIO-
-ULNARIS DISTALIS)

Classificacdo
Trocartrose.

Superficies Articulares

Do lado do radio encontra-se a cavidade
sigmoideia.

Do lado do cubito encontra-se a cabega do
cubito, que apresenta duas facetas articulares:
uma sUpero-externa, que se articula com a
cavidade sigmoideia do rédio (Circunferentia arti-
cularis) e outra inferior, que se relaciona com o
carpo, separada deste, pelo ligamento triangular.

O ligamento triangular (Discus articularis)
(Fig. 192.4) é uma lamina cuja base se insere no
rebordo inferior da cavidade sgmoideiado rédio e
cujo vértice se fixa entre a cabega do cuhito e a
apdfise estiloideia. A face inferior deste ligamento
relaciona-se com o0 semilunar e com o piramidal.

Meios de Unido

Capsulaarticular

Fixa-se no contorno das superficies articulares
e nos dois bordos do ligamento triangular.

Ligamentos radio-cubitais anterior e pos-

terior

O ligamento radio-cubital anterior reforca
adiante a capsula articular e o ligamento radio-
-cubital posterior (Fig. 192.5) reforca a capsula
atrés.

Fig. 192
Membrana interossea e articulag8o rédio-cubital inferior
\. Membrana interossea - 2. Ligamento obliquo interésseo
rédio-cubital - 3. Corda ou ligamento de Weltbrecht
4. Ligamento triangular - 5. Ligamento rédio-cubital
posterior.

Sinovial

Reveste interiormente a cipsula. Envia, para
cima, um prolongamento em fundo de saco (Re-
cessus sacciformis) que acanca o espago inter-
0sse0.



136 ANATOMIA HUMANA PASSIVA

6.7. OSTEOLOGIA DA MAO

A mao é condtituida por 27 ossos divididos
em trésgrupos: o carpo, com 0ito 0ssos, dispostos
em duas fileiras, o metacarpo, com cinco meta-
carpicos, que sdo o0ssos longos e dispostos
verticalmente; os dedos, em nimero de cinco,
constituidos por trés falanges, a excepcdo do
primeiro que possui apenas duas.

6.7.1. CARPO

O carpo (Ossa carpi) é condtituido por oito
0ssos curtos, dispostosem duasfileiras: aprimeira,
a mais proxima do antebraco, denomina-se de
procar po e é condtituida, de foraparadentro, pelos
seguintes ossos. escaféide (Figs. 193.1 e 194.1);
semilunar (Figs. 193.3 e 194.3); piramidd (Figs.
1934 e 194.4); e pisforme (Figs. 1935 e 194.6).

Fig. 193
Ossos do carpo vistos pela face anterior
1. Escaféide - 2. Tubérculo escafoideu - 3. Semilunar
4. Piramidal - 5. Pisiforme - 6. Trapézio - 7. Tubérculo do
trapézio - 8. Trapezdide - 9. Grande 0sso ou capitado
10. Cabegado grande 0ss0-11. Corpo do grande 0Ss0
12. Colo do grande osso - 13. Apdfise do grande osso
14. Unciforme - 15. Apdfise unciforme do unciforme.

A segunda fileira ou mesocarpo € constituida,
também de fora para dentro, pelos seguintes
0ssos. trapézio (Figs. 193.6 e 194.7); trapezoide
(Figs. 193.8 e 194.9); grande 0sso ou capitado
(Figs. 1939 e 194.10); e unciforme (Figs. 193.14
e 194.11).

Fig. 194
Ossos do carpo vistos pela face posterior
1. Escaféide - 2. Tubérculo escafoideu - 3. Semilunar
4. Piramida - 5. Crista do piramidal - 6. Pisiforme
7. Trapézio - 8. Tubérculo do trapézio - 9. Trapezéide
10. Grande 0ss0 ou capitado - 11 . Unciforme.

Os 0ssos do carpo s2o irregularmente cubdi-
des apresentando, por iss0, sais faces. Destas fa
ces, duas néo 2o articulares, tendo asrestantesuma
ou vérias facetas articulares.

Para orientagdo dos ossos do carpo, ha dois
principios gerais.

Nosossosdo procarpo o eixo maior €obliquo
para baixo e parafora, ao passo que nos 0ssos do
mesocarpo 0 Seu maior eixo se dirige paracimae
parafora Faz excepcdo o piramidd que se com-
porta como um 0sso do mesocarpo.

Nosossosdo procar po, das duas faces opostas
e ndo articulares amaior € anterior, a0 passo que
nos 0ssos do mesocar po aface ndo articular maior
€ aposterior.

6.7.1.1. ESCAFOIDE (OS SCAPHOIDEUM)

Orientagéo

Das facetas articulares, amaior é anterior. A
faceta articular escavada € inferior e olhaum pouco
paradentro; o tubérculo € externo.

Conexdes
O escafoide articula-se com o radio, o semi-
lunar, o grande 0ss0, 0 trapezdide e o trapézio.
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Descricao

O escaféide (Figs. 1931 e 194.1) é 0o mais
volumoso dos 0ssos do procarpo, apresentando
apenas 3 faces articulares.

A face superior articula-se com o rédio.

Afaceinferior apresenta duas facetas, parao
trapézio e para o trapezoide.

Afaceinterna é subdivididaem duas facetas,
para o grande 0sso e semilunar.

A face exter na apresentaumachanfraduraque
se relaciona com a artéria radid e o tubérculo
escafoideu (Tuberculum ossis scaphoidel) (Figs.
193.2 e 194.2), onde se insere um ligamento.

6.7.1.2. SEMILUNAR (OS LUNATUM)

Orientacgéo

Das duas faces ndo articulares a maior é
anterior. A face concava é inferior. Das duas faces
laterais a que apresenta a forma de meia-lua é
externa.

O samilunar (Figs. 193.3 e 194.3) articulaase
com o réadio, o escafdide, o piramidal, o unciforme
€ 0 grande 0sso.

Descricéo

A face superior articula-se com o rédio.

Afaceinferior articula-se com o grande 0sso
e o unciforme.

A face externa articula-se com o escaféide.

A faceinterna articula-se com o piramidal.

6.7.1.3. PIRAMIDAL (OS TRIQUETRUM)

Orientacdo

A face escavada é inferior. Das duas faces
opostas a maior e que apresenta uma faceta
articular é anterior e esta faceta € interna.

Conexoes

O piramidal articula-se com o cubito, mas
separado deste 0sso pelo ligamento triangular da
articulacdo rédio-cubitd inferior, com o semilunar,
com o unciforme e com o pisiforme.

Descricao

O piramidal (Figs. 193.4 e 194.4) tem a
forma de uma piramide, cuja base olha para
cima e para fora.
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A face superior esta relacionada com o cU-
bito, do qual estaseparadapelo ligamento triangular
da articulagdo réadio-cubitd inferior.

Afaceinferior articula-se com o unciforme.

A face externa ou base articulase com o
semilunar.

Aface anterior possui uma faceta articular
arredondada para apisiforme.

A face posterior apresenta a crista do pira-
midal (Fig. 194.5), situada na por¢&o inferior e
interna desta face.

6.7.1.4. PISIFORME (OS PISIFORME)

Orientacdo

A Unica faceta articular é posterior. A extre-
midade do 0sso que excede esta faceta € inferior.
A goteira que existe nas faces laterais do 0osso é
externa.

Conexoes

O pisiforme (Figs. 1935 e 194.6) articula-se
com o piramidal.

Descrigéo

A face posterior apresenta uma faceta arti-
cular parao piramidal.

A face externa apresenta umagoteira longi-
tudinal, que serdlacionacom aartériacubital e com
o ramo profundo do nervo cubital.

6.7.1.5. TRAPEZIO (OS TRAPEZIUM)

Orientacdo

A faceta articular em forma de sela é inferior.
Das duas facetas opostas ndo articulares, a que
apresenta uma gpdfise e uma goteira que se dirige
obliquamente para baixo e para dentro, € anterior.

Conexdes
O trapézio articula-se com o escaféide, o
trapezdide, ol eo |l metacarpicos.

Descrigéo

O trapézio (Figs. 193.6 € 194.7) € 0 0ss0O mais
externo da segunda fileira do carpo.

A face superior articula-se com o escaféide.

Afaceinferior, em formade sdla, articularse
com o | metacarpico.

A face interna apresenta duas facetas, sepa-
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radas por umapequenacrista, que se articulam com
0 trapezoide e com o || metacarpico.

A face anterior, ndo articular, apresenta uma
goteira onde passa 0 tenddo do musculo grande
palmar. Estagoteiraencontra-se limitada, por fora,
pelo tubérculo do trapézio (Tuberculum ossis
trapezii) (Figs. 193.7 e 194.8).

6.7.1.6. TRAPEZOIDE
(OS TRAPEZOIDEUM)

Orientacdo

Das duasfaces opostas néo articulares, amaior
€ posterior. Das duas faces articulares, a que €
convexatransversdmente emaisextensaéinferior,
dirigindo-se 0 seu maior eixo para baixo e para
dentro.

Conexdes

O trapezbide (Figs. 193.8 e 194.9) articula
-se com o escafGide, o || metacarpico, o trapézio e
0 grande 0ss0.

Descricdo

A face superior articula-se com o escaféide.

A face inferior articula-se com o |l
metacarpico.

A face externa articula-se com o trapézio.

Afaceinterna articula-se com o grande 0sso.

6.7.1.7. GRANDE OSSO OU CAPITADO
(OS CAPITATUM)

Orientacdo

A porcéo do osso em forma de cabeca &
superior. Das duas faces opostas néo articulares, a
maior é posterior, terminando esta face por uma
apdfise que é interna.

Conexdes
O grande 0ss0 articula-se com o escafide, o
semilunar, o trapezdide, o unciforme e osll, Il e

IV metacérpicos.

Descricdo

De um modo gera, o grande 0sso (Figs. 193.9
€ 194.10) pode ser dividido numa por¢do superior,
a cabeca (Fig, 193.10), numa porg¢do inferior,
volumosa, o corpo (Fig. 193.11) e numa por-
¢80 gpertada e intermédia as duas, o colo (Fig.
193.12).

Afacesuperior, emformade cabega, articula:
-se com 0 semilunar.

Afaceinferior encontra-se dividida por duas
cristas em trés facetas para o 11, 1l e IV meta
carpicos.

A face externa encontra-se também dividida
em duas facetas, parao escaféide, em cima, epara
o trapezdide, em baixo.

Aface interna va articular-se com 0 unci-
forme.

Aface posterior prolonga-se para baixo pea
apdfise do grande osso (Fig. 193.13).

6.7.1.8. UNCIFORME (OS HAMATUM)

Orientacéo

A face em forma de sda € inferior. A face
gue gpresenta uma agpédfise em forma de unha é
anterior. Esta gpdfise apresenta uma concavidade
gue olha paracima e para fora.

Conexdes

O unciforme articula-se com o piramidal, o
grande 0sso, 0 semilunar ecomo IV eo V
metacarpicos.

Descricdo

O unciforme (Figs. 193.14e 194.11) apresenta
a forma de uma pirdmide, cuja base se relaciona
com os dois Ultimos metacarpicos.

Afaceinferior ou base apresentaduasfacetas
que se articulam com o 1V e 0 V metacarpicos.

O vértice articula-se com o semilunar.

Afaceexterna articula-se com o grande 0sso.

A faceinterna articula-se com o piramidal .

Afaceanterior originaumaapofiseem forma
de unha, a apdfise unciforme (Hamulus ossis
hamati)(Fig. 193.15).

6.7.1.9. MACICO OSSEO DO CARPO

Considerado no seu conjunto o0 carpo apre-
senta uma forma rectangular.

Afaceanterior ou palmar apresentaagoteira
do carpo (Sulcuscarpi) limitadaexternamente pel o
tubérculo do escaféide (Fig. 195.12), em cima, e
pelo tubérculo do trapézio (Fig. 195.13), em baixo.

A goteira do carpo é limitada internamente
pelo pisiforme (Fig. 195.14), em cima, e pela gpdfi-
e unciforme do unciforme (Fig. 195.15), em baixo.
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Esta goteira carpica é transformada em cana
osteo-fibroso, o canal carpico (Candiscarpi), peo
ligamento anular anterior do carpo. Neste cana
encontram-se os musculos flexores dos dedos e 0
nervo mediano.

Aface posterior ou dorsal é convexaerea
ciona-se com os tenddes extensores dos dedos.

6.7.2. METACARPO

O metacarpo é constituido por cinco 0ssos
longos, os metacarpicos (Ossa metacarpi), deno-
minados respectivamente del, 11, 111, 1V eV, indo
de fora para dentro.

Cada um dos metacarpicos encontra-se
separado do seu vizinho por um espago diptico
denominado espaco inter4sseo ou intermetacar-
pico.

Fig. 195
M&o vista pela face anterior ou palmar

11 metacarpico - 2. || metacé&rpico - 3. Il metacérpico

4. IV metacarpico - 5. V metacérpico - 6. Corpo do

metacérpico - 7. Extremidade superior ou base do

metacarpico - 8. Extremidade inferior ou cabega do
metacarpico - 9, Apdfise estiloideia do 11 metacarpico
10. Apdfise estiloideiado |1l metacarpico-11. Apdfise

estiloideiado V metacérpico - 12. Tubérculo do escaféide
13. Tubérculo do trapézio- 14. Pisiforme- 15. Apdfise
unciforme do unciforme.

6.7.2.1. CARACTERES GERAIS DOS
METACARPICOS

S80 0s30s longos apresentando um corpo e
duas extremidades.

O corpo (Corpus metacarpae) (Fig. 195.6),
tem umaforma prisméticatriangular, apresentando
uma peguena curva de concavidade anterior.

A extremidade superior ou base (Basis
metacarpalis) (Fig. 195.7) apresenta facetas arti-
culares. umas superiores para 0s 0ssos do meso-
carpo; outras laterais para os metacarpicos
vizinhos. Apresenta ainda duas facetas ndo
articulares, umaanterior e outraposterior.

A extremidade inferior ou cabeca (Caput
metacarpae) (Fig. 195.8) tem aformade um Condilo.

Existem dois principios gerais para orientar
um metacarpico:

— A extremidade em formade Condilo éin-
ferior;

— A concavidade do corpo do osso é anterior.

6.7.2.2. CARACTERISTICAS
PARTICULARES AOS METACARPICOS

De umaforma gera, podemos dizer que o Il
metacarpico é o maior e que o | metacarpico é o
mais pequeno. Depois, por ordem decrescente de
comprimento, vém os I1, 1V e V metacarpicos.

6.7.22.1.1 Metacarpico (Osmetacarpalel)

Orientacéo
O tubérculo da extremidade superior é
externo.

Conexdes
Articulase com o trapézio e com a fadange
do | dedo.

Descricdo

O | metacarpico (Figs. 195.1 e 196.1) ndo
apresenta facetas laterai's na extremidade superior,
pois ndo se articula com o Il metacarpico e
apresenta uma faceta superior, em forma de sdla
para o trapézio.

6.7.2.2.2.11 Metacarpico (Osmetacarpalell)
Orientacdo

Das duas apdfises que a extremidade superior
gpresentaamaior € interna.
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Conex0des

Articula-se com o trapézio, o trapezdide, o
grande 0sso, 0 Il metacarpico e a faange do Il
dedo.

Descricéo

O Il metacarpico (Figs. 195.2 e 196.2) apre-
senta, na sua extremidade superior, trés facetas
articulares parao trapézio, trapezdide e grande 0Ss0.
Este 0ss0 apresenta apenas uma faceta articular

lateral parao Ul metacarpico eaapdfiseestiloideia

(Processus styloideus) (Fig. 195.9), que estaStuada
internamente.

6.7.2.2.3. 111 Metacarpico (Osmetacarpalelll)

Orientacdo
A apdfise que existe na extremidade superior
é externa.

Conex0des
O Il metacarpico articularse com o grande
0ss0, 0l elV metacarpicos e afdange do Ul dedo.

Descricdo

O Il metacarpico (Figs. 195.3 e 196.3)
apresenta a apofise estiloideia (Processus styloi-
deus) (Fig. 195.10) que, a0 contrario da do 11
metacarpico, se situa externamente. Apresenta
ainda duas facetas articulares laterais.

6.7.2.2.4.1V Metacéarpico (OsMetacarpalel V)

Orientacdo
A faceta lateral indivisa, na extremidade
superior € interna.

Conexdes

O IV metacarpico articula-se com o grande
0ss0, 0 unciforme, o 1l e 0 V metacarpicos e a
falange do IV dedo.

Descricéo

Este metacarpico (Fig. 1954 e 196.4) apre-
sentatambém duas facetas articulares laterais para
o lll e V metacarpicos, mas fatalhe a apofise
edtiloideia. Além das facetas |aterais a extremidade

Fig. 196
Mao vista pela face posterior ou dorsal
1.1 metacarpico - 2. || metacérpico
3. Il metacarpico - 4. IV metacérpico
5. V metacérpico - 6. | falanges
7. 11 falanges - 8. 111 falanges.

superior tem duas facetas articulares parao grande
0SS0 e para o unciforme.

6.7.2.2.5.V Metacarpico (Osmetacarpale V)

Orientagéo
A Unicafaceta articular lateral naextremidade
superior é externa.

Conexdes
Avrticula-se com o unciforme, o IV metacar-
pico e afdange do V dedo.

Descricdo

Este metacarpico (Figs. 195.5 e 196.5)
apresenta uma faceta articular lateral para o 1V
metacarpico, umafaceta superior parao unciforme
e aapdfise estiloideia (Processus styloideus) (Fig.
195.11) que se Stuainternamente.
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Os caracteres dos 5 metacarpicos sao 0s seguintes:

Sem faceta articular latera | Metacarpico

Com 1 facetaarticular lateral com 3 facetas superiores I Metacarpico
com 1 faceta superior V Metacarpico

Com 2 facetas articulareslaterais com gpdfise edtiloideia IU Metacarpico
sem gpdfise edtiloideia IV Metacarpico

6.7.3. DEDOS

Os dedos, em nlimero de cinco, distinguem-
-se, indo de forapara dentro, em | ou polegar, |1 ou
indicador, Il ou médio, IV ou anular e V ou
minimo.

Os dedos s8o constituidos por trés 0ssos
longos, as falanges (Ossa digitorum), & excepcéo
do | dedo que apenas possui duas. Nos 0ssos dos
dedos ndo é possive distinguir-se se pertencem a0
lado direito se ao esquerdo. As falanges so cons-
tituidas pelo corpo (Corpus phalangis), a extre-
midade superior (Basis phdangis) eaextremidade
inferior (Caput ou Trochleaphalangis).

6.7.3.1. FALANGES, | FALANGES OU
PROFALANGES (PHALANX
PROXIMALIS)

Orientacdo

A extremidade do 0sso que apresenta uma
cavidade glenoideia € superior e a face concava é
anterior.

Conexdes

Articulam-se com os metacarpicos e com all
falange, aexcepcdo do | dedo que se articulacom
alll fdange.

Descrigéo

As| fdanges (Fig. 196.6) sfo 0ssos longos.

A extremidade superior apresenta uma
superficie em forma de cavidade glenoideia, que
se articula com a extremidade inferior do meta-
carpico.

A extremidade inferior apresenta aformade
uma tréclea.

6.7.3.2. FALANGINHAS, 11 FALANGES OU
MESOFALANGES (PHALANX MEDIA)

Orientacéo
A extremidade em formadetrécleaéinferior.
A face plana € anterior.

Conexdes
Articulam-se com a | faange e com a lll
fdange.

Descricdo

Asl| fdanges (Fig. 196.7) sfo também ossos
longos, ndo existindo no | dedo ou polegar.

A extremidade superior gpresentaumadupla
cavidade glencideia.

A extremidadeinferior apresentaumatréclea.

6.7.3.3. FALANGETAS, 111 FALANGES OU
METAFALANGES (PHALANX DISTALIS)

Orientacdo
A extremidade maisrugosaéinferior. A face
plana é anterior.

Conexdes
Articulam-se com as || fdanges.

Descricao

AslII faanges (Fig. 196.8) sfo ossos longos,
€om um corpo e duas extremidades.

A extremidade superior apresentaumadupla
cavidade glenoideia

A extremidade inferior apresenta na face
pamar uma superficie rugosa (Tuberositas pha-
langis digtdis) sdiente, em ferradura, sendo lisa
atrés, onde corresponde a unha.
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6.7.4. 0SSOS SESAMOIDEUS DA
MAO (OSSA SESAMOIDEA)

S0 peguenos 0ssos Situados na face palmar
damao. Os mais constantes encontram-se na face
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anterior da articulacdo metacarpico-faléngica do
polegar, sendo um interno e outro externo.

Podem encontrar-se ainda 0Ssos sesamoideus
a0 nivel das restantes articulagbes metacarpico-
-fdéngicas.

6.8. ARTROLOGIA DO PUNHO E DA MAO

A artrologiado punho e damao € congtituida
pela articulacdo rédio-procéarpica ou do punho e
pelas articulagbes da m&o, que unem entre S 0s
0ssos do carpo, do metacarpo e dos dedos.

6.8.1. ARTICULACAO RADIO-
PROCARPICA OU DO PUNHO
(ARTICULATIO RADIO-CARPALIS)

Classficacéo
Condilartrose composta.

Superficies Articulares

A cavidade glenoideia antebraquial € cons-
tituida pela extremidade inferior do rédio e pelo
ligamento triangular.

O Condilo cérpico é constituido pelas faces
articulares superiores do escaf6ide, do semilunar e
do piramidal, sendo estes trés ossos unidos por
ligamentos interGsseos.

Meios de Unido

Céapsulaarticular

Insere-se sobre o contorno das superficies
articulares e nos bordos do ligamento triangular.

Ligamento anterior

O ligamento anterior (Ligamentum radio-
carpale palmare) reforca a porgdo anterior da
cépsula, sendo formado por dois feixes:

Ofeixeradio-céarpico (Fig. 197.1) queseinsere
naapéfiseestiloideiado radio, dividindo-sedepois
em dois feixes secundérios, um destinado ao
semilunar e ao piramidal e o outro ao grande 0Ss0.

O feixe cubito-carpico (Fig. 197.2) insere-se
na apofise estiloideiado cubito dividindo-seigual-
mente em doisfeixes um parao semilunar e o outro
parao piramida e o grande 0sso.

Fig. 197
Articulacao réadio-procérpica vista anteriormente
1. Feixe rédio-cérpico do ligamento anterior - 2. Feixe
cubito-carpico do ligamento anterior - 3. Ligamento lateral
interno.

Ligamento posterior

O ligamento posterior (Ligamento radiocar-
pae dorsae) (Fig. 198.1) insere-se no rédio e na
face posterior do semilunar e do piramidal.

Ligamentolateral externo

O ligamento lateral externo (Ligamentum
collaterale carpi radiae) (Fig. 198.2) insere-se na
apdfise estiloideia do réadio e no tubérculo do
escafoide.

Ligamentolateral interno

O ligamento lateral interno (Ligamentum
collaterale carpi ulnare) (Fig. 197.3) insere-se na
apdfise estiloideia do cubito e no pisiforme e
piramidal.
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Fig. 198
Articulag8o réadio-procérpica vista posteriormente
1. Ligamento posterior - 2. Ligamento lateral externo.

Sinovial

Reveste a superficie interior da capsula arti-
cular, comunicando com a sinovia da articulagdo
rédio-cubital inferior.

M ecanismo Articular

Os movimentos do punho sdo realizados
através das articulagdes radio-céarpica e pro-
-mesocarpicas.

Osmovimentos deflexdo sGo movimentos que
permitem a aproximagdo da pama daméo aface
anterior do antebrago.

Os movimentos de extensdo aproximam o
dorso da méo daface posterior do antebrago.

Osmovimentos de abducéo permitem afastar
améo dalinhamediana e os movimentosde aducdo
aproximam amé&o da linhamediana

Os movimentos de circunducgao resultam da
sucessdo dos movimentos de flexdo, aducéo,
extensdo e abducgo.

Os movimentos de rotacdo sdo muito li-
mitados.

6.8.2. ARTICULACOES DA MAO

Existem vérias articul agdes. procarpicas, pro-
-MESOCArpicas, MesoCarpicas, meso-metacarpicas,
intermetacarpicas, metacarpico-falangicas e inter-
faléngicas.
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6.8.2.1. ARTICULAGCOES PROCARPICAS
(ARTICULATIONES INTERCARPALEYS)

SAo asarticulagbes que unem entre S 0S0SOS
da primeirafileirado carpo.

Classificagdo
Artrodias.

Superficies Articulares

O escafdide articula-se com o semilunar e 0
semilunar com o piramidal através de facetas
planas.

O piramidal articula-se com o pisiforme (Ar-
ticulatio ossis pisiformis), também por intermédio
de facetas planas.

Meiosde Unido

O escafoide, 0 samilunar e o piramidal en-
contram-se unidos através de ligamentos anteriores
posteriores e interdsseos.

Os ligamentos anteriores ou palmares (Li-
gamentaintercarpaliapalmaria) (Fig. 199.1) unem
0 escafGide a0 semilunar e 0 semilunar ao piramidal.

Osligamentosposterioresoudorsais(Liga-
menta intercarpaia dorsalia) (Fig. 200.1) unem o
escafide a0 semilunar e 0 semilunar ao piramidal.

Osligamentosinter ésseos (Ligamentainter-
carpaliainterossea) unem o escaféide ao semilunar
e 0 semilunar ao piramidal.

Os meios de unido da articulagdo entre o
pisiforme e o piramidal sdo uma fina capsula
reforcadapor ligamentoslateraiseligamentosadis-
tdncia que se estendem do pisiforme aos 0ssos
vizinhos: um destina-se ao unciforme (Ligamen-
tum pisohamatum) (Fig. 199.2) e o outro a base
do V metacarpico (Ligamentum pisometacarpale)
(Fig. 199.3).

Sinovial
E constituida por dois prolongamentos da
sinovia médio-carpica

6.8.2.2. ARTICULACOES PRO-
-MESOCARPICAS OU ARTICULACAO
MEDIO-CARPICA (ARTICULATIO
MEDIOCARPALIS)

E uma articulacdo entre todos os 0ssos do
procarpo e do mesocarpo, aexcepgao do pisiforme.
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A articulagdo médio-carpicapode ser dividida
em duas articulagdes, sendo uma externa e outra
interna.

Classificacdo
Bicondilartrose.

Superficies Articulares

Externamente, o condilo é representado
pelo escafdide e a cavidade glenoideia pelos
trapézio e trapezdide.

Internamente, o Condilo é constituido pelo
grande osso e pelo unciforme e a cavidade
glenoideia pelo escafdide, pelo semilunar e pelo
piramidal.

Meios de Unido

As superficies articulares sfo mantidas por
uma cdpsula articular e por ligamentos anteriores,
posteriores e laterais.

Capsulaarticular
Insere-se em voltadas superficies articulares.

Ligamentosanteriores

Osligamentosanterioresirradiam do grande
0SS0 para 0 ecafGide, 0 semilunar e o piramidal,
descrevendo-se ainda um ligamento do escaféide
parao trapézio (Fig. 199.4).

Fig. 199
ArticulagOes procar picas, pro-mesocarpicas e
mesocar picasvistasanteriormente
1. Ligamentos anteriores das articulagfes procarpicas
2. Ligamento piso-unciforme - 3. Ligamento piso-
-metacarpico - 4. Ligamentos anteriores das articulagdes
pré-mesocarpicas - 5. Ligamentos anteriores das
articulagcbes mesocérpicas.
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Ligamentos posteriores

Osligamentos posteriores (Ligamentainter-
carpdiadorsalia) unem o escaféide aos quatro 0ssos
do mesocarpo, existindo ainda um ligamento do
piramidal para o grande 0sso e outro para o
unciforme (Fig. 200.2)

Ligamento lateral interno
O ligamento lateral interno une o piramidal
ao unciforme (Fig. 200.3).

Ligamento lateral externo
O ligamento lateral externo une o escaféide
ao trapézio (Fig. 200.4).

Sinovial

Reveste interiormente a cdpsula e envia dois
prolongamentos superiores e trés inferiores, que
se stuam entre 0s 0ssos do carpo.

6.8.2.3. ARTICULACOES MESOCARPICAS
(ARTICULATIONES INTERCARPALIS)

So articulaghes entre 0s quatro 0ssos do
mesocarpo.

Classificagdo
Artrodias.

Superficies Articulares

O trapézio articula-se com o trapezdide, o
trapezide com o grande 0sso e este com O unci-
forme, por intermédio de superficies planas.

Meios de Uni&o

O trapézio, o trapezoide, o grande 0ss0 e 0
unciforme, encontram-se unidos através de liga-
mentos anteriores, posteriores e interdsseos.

Os ligamentos anteriores (Ligamenta inter-
carpalia pamaria) unem o trapézio ao trapezdide,
0 trapézio ao grande 00, 0 trapezdide ao grande
0SS0 € 0 grande 0sso0 a0 unciforme (Fig, 199.5).

Osligamentos posteriores (Ligamentainter-
carpalia dorsdlia) unem o trapézio ao trapezbide,
o trapezdide a0 grande 0sO e 0 grande 0ss0 a0
unciforme. (Fig. 200.5).

Osligamentosinter sseos (Ligamentainter-
carpdiainterossed) unem o trapézio ao trapezbide,
0 trapezdide a0 grande 0ssO € 0 grande 0ss0 &0
unciforme.
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Fig. 200
ArticulagBes procarpicas, pré-mesocarpicas e
MesOcar picasvistas posteriormente
1. Ligamentos posteriores das articul agdes procarpicas
2. Ligamentos posteriores das articulagtes pré-mesocarpicas
3. Ligamento lateral interno das articulagdes pré-
-mesocarpicas - 4. Ligamento lateral externo das
articulagOes pré-mesocarpicas - 5. Ligamentos posteriores
das articulagbes mesocarpicas.

Sinovial
E constituida por prolongamentos da sinovial
da articulacdo médio-carpica

6.8.2.4. ARTICULACOES MESO-
-METACARPICAS (ARTICULATIONES
CARPOMETACARPALES)

Relinem a extremidade superior dos meta
carpicos aos 0ssos do mesocarpo. De entre das
distinguem-se, em primeiro lugar, a articulacéo
trapezo-primometacarpica (Articulatio carpome-
tacarpalis pallicis).

Classificacio
S&o todas artrodias aexcepgao daarticulagéo
trapezo-primometacarpica que € uma efipiartrose.

Superficies Articulares

O | metacarpico articula-se com o trapézio.

O |l metacarpico articula-se com o trapézio,
0 trapezdide e o grande 0sso.

O Ul metacarpico articula-se com o grande
0SSO.

O IV metacarpico articula-se com o grande
0SS0 e com o unciforme.

OV metacarpico articula-se com o unciforme.

Meiosde Unido

Os o0ssos do mesocarpo estéo ligados aos
metacarpicos por intermédio de ligamentos ante-
riores, posteriores e inter0sseos.

Osligamentosanteriores (Ligamentacarpo-
metacarpalia palmaria) unem o trapézio ao IlI
metacarpico, o trapézio ao || metacarpico, o grande
0sso ao |l metacarpico e o unciforme ao 1V
metacarpico (Fig. 201.1).

Os ligamentos posteriores (Ligamenta car-
pometacarpalia dorsalia) unem o trapézio ao |l
metacarpico, o trapezdide ao Il metacarpico, 0
trapezoide a0 |11 metacarpico, o grande osso a0 111
metacarpico, o unciforme ao |V metacarpico e o
unciforme ao V metacarpico (Fig. 202.1).

Os ligamentos interdsseos (Ligamenta car-
pometacarpalia interossea) unem o grande 0sso e
unciforme aos I e IV metacarpicos.

Na articulagdo trapezo-primometacarpica
existe umacépsulaarticular e um ligamento poste-
rior.

Fig. 201
AvrticulagBes meso-metacdr picas, intermetacarpicas,
metacér pico-falangicaseinterfalangicasvistas
anteriormente

1. Ligamentos anteriores das arti culagbes meso-
-metacérpicas - 2. Ligamentos anteriores das articulagbes
intermetacarpicas - 3. Ligamentos laterais das articulagdes
metacérpico-falangicas - 4. Ligamentos palmares das
articulagdes metacarpico-falangicas - 5. Ligamento
transverso intermetacarpico palmar - 6. Ligamentos laterais
das articulaghes interfalangicas - 7. Ligamentos palmares
das articulagbes interfaléngicas.
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Sinovial

As sinoviais das quatro Ultimas articulagdes
meso-metacarpicas comunicam com a articulagdo
meédio-carpica.

A dinovid da articulago trapezo-primome-
tacérpica é extraordinariamente laxa

M ecanismo articular

A articulacdo trapezo-primometacarpica
executamovimentos de flex&o, extensdo, abducéo,
aducao, circunducdo e aindao movimento de opo-
néncia, pelo qua apolpado | dedo contactacom a
face anterior dos outros dedos.

As articulagbes meso-metacarpicas dos
guatro ultimos dedos executam apenas movimen-
tos de flexdo, extensdo e de inclinagéo laterd de
amplitude muito baixa

6.8.2.5. ARTICULACOES INTERMETA -
CARPICAS (ARTICULATIONES
INTERMETACARPALES)

Sdo articulagbes existentes entre as extremi-
dades superiores dos quatro Ultimos metacarpicos.
O primeiro metacarpico € independente.

Fig. 202
AvrticulagGes meso-metacarpicas, intermetacarpicas,
metacér pico-falangicaseinterfalangicasvistas
posteriormente
1. Ligamentos posteriores das arti cul agdes meso-metacarpicas
2. Ligamentos posteriores das articulagdes intermetacarpicas.
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Classificacao
Artrodias.

Meio de Uni&o

Os metacarpicos encontram-se unidos através
de ligamentos anteriores, posteriores e interdsseos.

Os ligamentos anteriores (Ligamenta meta-
carpdiapamaria) unemoll ao Il metacarpicos, o
Il 20 IV metacarpicos e 0 IV a0 V metacarpicos
(Fig, 201.2).

Osligamentos posteriores (Ligamentameta
carpdiadorsalia) unem o Il ao IV metacarpicos e
o1V a0V metacérpicos (Fig. 202.2).

Osligamentosinter ésseos (Ligamentameta-
carpaiainterossea) unemoll ao 11 metacarpicos,
olll a0V metac&rpicoseo |V a0V metacarpicos.

6.8.2.6. ARTICULACOES METACARPICO-
-FALANGICAS (ARTICULATIONES
METACARPOPHALANGEALEYS)

Unem a extremidade inferior do metacarpico
com a extremidade superior da primeira falange.

Classificacao
Condilartroses.

Superficies Articulares

S8o congtituidas pel o Condilo daextremidade
inferior do metacérpico e pela cavidade glenoideia
da extremidade superior da | falange. Existe uma
fibrocartilagem glenoideia que amplia acavidade
glenocideia.

Meiosde Uni&o

S8o congtituidos pelacapsulaarticular, pelos
ligamentos palmares (Ligamenta palmaria) (Fig.
201.4), por ligamentos laterais (Ligamenta colla-
teralia) (Fig. 201.3), pelo ligamento transverso
intermetacarpico palmar (Ligamentum metacar-
pale transversum profundum) (Fig. 201.5), que
unem entre s aextremidade inferior dos quatro Ul-
timos metacarpicos.

M ecanismo Articular

Asarticulagdes metacar pico-falangicasexe-
cutam movimentaos de flex&o, extensdo, laterdidade,
circunducdo e movimentos passivos de rotagao.

Os movimentos de flexdo e extensdo fazem-
-se segundo um eixo transversal, que passa pelo
centro do Condilo.
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Os movimentos de lateralidade fazem-
-se segundo um eixo antero-posterior, que pas-
sa pelo Condilo do metacérpico, permitindo
a aproximacdo ou afastamento dos dedos entre
Si.

6.8.2.7. ARTICULACOES
INTERFALANGICAS
(ARTICULATIONES

INTERPHALANGEALES)

S0 articulacBes entre a extremidade in-
ferior da | faange e a extremidade superior da
Il falange e entre a extremidade inferior da Il
falange e aextremidade superior dalll falange. No
polegar existe apenas uma articulacdo inter-
falangica, uma vez que neste dedo ndo ha Il fa
lange.

Classficacdo
Trocleartrose.

Meiosde Unido

Além de existir uma fibrocartilagem gle-
noideia, as superficies articulares estdo manti-
daspor umacapsula articular, ligamentos palmares
(Ligamentapamaria) (Fig. 201.7) edoisligamentos
laterais (Ligamentacollaterdia) (Fig. 201.6).

M ecanismo Articular

As articulacBes interfalangicas apresen-
tam movimentos de flex&o e de extensdo e movimen-
tos passivos de laterdidade, mas muito limitados.

Os movimentos de flex&o e de extenséo fa-
zem-se segundo um eixo transversal que passapea
extremidade inferior da falange que fica por cima
dainterlinha articular.
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MIOLOGIA DA CABECA

7.1. CLASSIFICACAO

Os musculos da cabega dividem-se em mis-
culos subcutaneos da cabega e muisculos masti-
gadores.

7.1.1. MUSCUL OS SUBCUTANEOS DA
CABECA (MUSCULI FACIALES)

M Gisculos Subcutaneos do Crénio

Mdsculo occipito-frontal (Musculus occipi-
tofrontalis)

M Uscul o témporo-parietal (Musculus tempo-
roparietalis)

M Usculos do Pavilhdo Auricular

Mdsculo auricular anterior (Musculus auri-
cularis anterior)

Mdsculo auricular superior (Musculus auri-
cularis superior)

Mdsculo auricular posterior (Musculus auri-
cularis posterior)

M Gsculos das Pélpebras

Mdsculo orbicular das pélpebras (Musculus
orbicularis oculi)

Musculo de Horner

Mdsculo supraciliar (Musculus corrugator
supercilii)

Musculos do Nariz

Mdsculo piramidal do nariz (Musculus pro-
cerus)

MUsculo nasd (Musculus nasdlis)

Mdusculo mirtiforme (Musculus depressor
septi)

M Usculos da Boca

Mdsculo orbicular dos l&bios (Musculus or-
bicularis oris)

MUsculo bucinador (Musculus buccinator)

M Usculo levantador comum daasado nariz e
do 1&bio superior (Musculus labii superioris alae-
gue nasl)

Musculo levantador do labio superior
(Musculus levator labii superioris)

Mdusculo canino (Musculus levator anguli
oris)

Mdusculo pequeno zigomatico (Musculus
Zygomaticus minor)

Miusculo grande zigomético (Musculus
Zygomaticus major)

Mdsculo risorius de Santorini (Musculus
risorius)

MUsculo triangular dos labios (Musculus de-
pressor anguli oris)

MUsculo quadrado do menta (Musculus de-
pressor labii inferioris)

MUsculo da borla do menta (Musculus men-
talis)

Mdsculo transverso do mento (Musculus
transversus menti)

7.1.2. MUSCULOS MASTIGADORES
(MUSCULI MASTICATORII)

MUsculo tempora (Musculus temporais)



152 ANATOMIA HUMANA ACTIVA

M sculo masséter (Musculus masseter)
Msculo pterigoideu interno (Musculus pte-
rygoideus medialis)

Msculo pterigoideu externo (Musculus pte-
rygoideus laterdis)

7.2. DESCRICAO

7.2.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS DA
CABECA (MUSCULI FACIALES)

Todos estes mlsculos apresentam a carac-
teristica comum de estarem md individudizados
e de se inserirem na pele, sendo também conhe-
cidos por musculos faciais ou da mimica.

Classificam-se em cinco grupos: musculos
subcutaneos do cranio, misculos do pavilhéo au-
ricular, muscul os das pél pebras, miscul os do nariz
e musculos da boca

7.2.1.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS
DO CRANIO

M Usculo Occipito-Frontal (Musculus

occipitofrontalis)

E um muiscul o que pode ser dlassificado como
um digéstrico, isto &, congtituido por dois ventres,
0 ventre occipita e o ventre fronta, ligados entre
s pela aponevrose epicraniana (Fig. 203.1).

O ventre occipital (Venter occipitais) (Fig.
203.2) insere-se, atrés, nos dois tercos externos da
linha curva occipital superior e na apdfise mas-
toidela e, adiante, na aponevrose epicraniana.

Oventrefrontal (Venter frontdis) (Fig. 203.3)
insere-se, atrds, na aponevrose epicraniana, con-
fundindo-se as suas inser¢des, adiante, com as dos
musculos do nariz e das péd pebras.

A aponevrose epicraniana (Galea aponeu-
rotica ou aponeuross epicraniais) (Fig. 203.4) é
uma lamina fibrosa que se estende dos musculos
frontais aos occipitais, confundindo-se lateramente
com a face externa da aponevrose temporal.

MUsculo Témporo-Parietal (Musculus

tempor oparietalis)

E um musculo pouco desenvolvido, sendo
constituido, para dguns autores, pelos musculos
auriculares superior e anterior (Fig. 203.5).

Origina-se nagponevrosetempora, paracima
e para diante do pavilh&o auricular, inserindo-se
depois 0s seus feixes na gponevrose epicraniana.

7.2.1.2. MUSCULOS DO PAVILHAO
AURICULAR

S2o trés pequenos musculos com 0s nomes
de musculos auriculares superior, anterior e pos-
terior.

O masculo auricular superior (Musculus
auricularis superior) (Fig. 203.6) e o masculo
auricular anterior (Musculus auricularis anterior)
(Fig. 203.7) inserem-se haaponevrose epicraniana

Fig. 203
Muscul os subcutaneos da cabega vistos lateralmente
1. Musculo occipito-frontal - 2. Ventre occipital do misculo
occipito-frontal - 3. Ventre fronta do musculo occipito-
-frontal - 4. Aponevrose epicraniana- 5. Musculo témporo-
-parietal - 6. MUsculo auricular superior- 7. Musculo
auricular anterior - 8. Musculo auricular posterior.

e no pavilhéo auricular. O miisculo auricular pos-
terior (Musculusauricularis posterior) (Fig. 203.8)
insere-se no pavilhdo auricular e na apéfise mas-
toideia
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7.2.1.3. MUSCUL OS DAS PALPEBRAS

M Usculo Orbicular das Palpebras
(Musculus orbicularis oculi)

E um musculo delgado que rodeia o orificio pal-
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-secom o musculo frontal, e acabando por seinserir
napeledaregido (Fig. 204.5).

M Usculo Nasal (Musculus nasalis)
O musculo nasal (Fig. 204.6) é constituido por

pebral, originando-se no angulo interno do olharea porgéo transversa, também conhecida por
terminando napel e do éngul o externo, sendo comstiscul o transver so do nariz (Parstransversa) e por

tituido pelaporcéo palpebral (Pars palpebrais) e
pelaporcdo orbitaria (Pars orbitalis) (Fig. 204.1).
A porcdo palpebral corresponde as pdpebras
e apor¢do orhitaria é periférica, estando as fibras
musculares dispostas em volta da base da 6rbita.
No angulo interno do olho, o orbicular das
pa pebras apresenta o tenddo do orbicular, que &
constituido pelo tend&o directo, que se insere no
|&bio anterior dagoteiralacrimo-nasd (Fig. 204.2)
e o tendao reflectido, que se insere no 1&bio pos-
terior da mesma goteira (Fig. 204.3).
Osdoistenddesreferidos, separados pelo saco
lacrimal, relinem-se depois, paraoriginar um tenddo
Unico, que imediatamente se divide em duas por-
¢Oes, umasuperior paraapd pebra superior e outra
inferior para a papebra inferior. E nestes tenddes
que se originaamaior parte das fibras musculares
do orbicular das papebras.
No &ngulo externo do olho, asfibras muscu-
laresvao-se entrecruzando entre s paraseinserirem
na porcao profunda da pele da regido.

M Usculo de Horner

O musculo de Horner ou porcéo lacrima do
orbicular das pélpebras (Pars lacrimalis) é um
pequeno musculo que seinsere no tenddo reflectido
do musculo orbicular das pd pebras, um pouco atrés
dos pontos lacrimais.

M Usculo Supraciliar (Musculus

corrugator supercilii)

Insere-se na por¢do mais interna da arcada
supreciliar, dirigindo-se depois para cima e para
fora, para se inserir na pele da regido supraciliar
(Fig. 204.4).

7.2.1.4. MUSCULOS DO NARIZ

M Usculo Piramidal do Nariz

(Musculus procerus)

Insere-se nas cartilagens|ateraisdo nariz e nos
bordos inferior e interno do 0sso nasal. Os seus
feixes dirigem-se depois para cima, confundindo-

uma porcdo alar, também conhecida por masculo
dilatador dasnarinas (Parsaaris).

A porcéo transversa (Pars transversa) tem
uma forma triangular, inserindo-se no dorso do
nariz. As suas fibras dirigem-se depois parafora,
para, naregido naso-geniana, os seus feixes poste-
riores se continuarem com o musculo mirtiforme e
0s seus feixes anteriores, se inserirem na pele da
regido (Fig. 204.7).

A porcao alar (Pars daris) é formada por
fibras musculares pouco desenvolvidas, situadas
na por¢éo inferior da asado nariz, que se inserem
na asado nariz e no maxilar superior, terminando
depois napele da narina (Fig. 204.8).

Fig. 204
Muscul os subcutaneos da cabega vistos anteriormente
1. Masculo orbicular das palpebras - 2. Tend&o directo do
musculo orbicular das palpebras - 3. Tendao reflectido do
musculo orbicular das pélpebras - 4. MUsculo supraciliar
5. Msculo piramidal do nariz - 6. Musculo nasal
7. Musculo transverso do nariz - 8. Musculo dilatador das
narinas - 9. Musculo mirtiforme.



M Usculo Mirtiforme (Musculus

depressor septi)

Insere-se na fosseta mirtiforme do maxilar
superior, dirigindo-se as suasfibras paracima, para
se inserirem no subsepto e no bordo posterior da
cartilagem daasado nariz (Fig. 204.9).

7.2.1.5. MUSCULOS DA BOCA
S&o musculos que circundam o orificio bucal.

M usculo Orbicular dos Lébios (Musculus

orbicularis oris)

E um musculo formado por duas metades
perfeitamente individualizadas. A metade corres-
pondente ao labio superior é o semi-orbicular
superior e a metade que corresponde ao 1&bio
inferior € 0 semi-orbicular inferior (Fig. 205.1).

O semi-orbicular superior (Fig. 205.2) é
congtituido por fibrasprincipais(Parslabidis), que
se estendem de uma comissuralabid aoutra, e por
fibras acessdrias (Pars marginais), que so cons-
tituidas pelo feixe naso-labial, que se destaca do
subsepto, e pelo feixe incisivo superior, que se
destaca da fosseta mirtiforme,

O semi-orbicular inferior (Fig. 205.3)
ocupa o ldbio inferior, e é constituido por fibras
principais, que véo de uma comissura a outra,
podendo também haver um feixe inferior que é
um feixe de reforco.

M tisculo Bucinador

(Musculus buccinator)

E um musculo delgado e quadrilatero que se
insere nos bordos aveol ares de ambos osmaxilares
e anda no ligamento ptérigo-maxilar. Daqui, as
suas fibras dirigem-se para diante, inserindo-se
depois napele dacomissuralabia (Fig. 205.4).

M tsculo Levantador Comum da Asa do

Nariz e do L abio Superior (Musculus

levator labii superioris alaeque nas)

Insere-se, em cima, na gpdfise montante do
maxilar superior e, em baixo, na pele da asa do
nariz e do 1&bio superior (Fig.205.5).

M Usculo L evantador do L &bio Superior

(Musculus levator labii superioris)

Insere-se no maxilar superior por cima do
buraco infra-orbitério e, em baixo, no 1&bio superior
(Fig. 205.6).
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M Usculo Canino (Musculus levator

anguli oris)

Insere-se nafossacaninae nacomissuralabid
(Fig. 206.2).

M Usculo Pequeno Zigomatico

(Musculus zygomaticus minor)

Insere-se na face externa do osso malar e na
por¢éo profunda da pele do I&bio superior (Fig.
205.7).

M Usculo Grande Zigomético

(Musculus zygomaticus major)

Insere-se na face externa do malar por fora
do musculo pequeno zigomético e na comissura
labid (Fig. 205.8).

Fig. 205

Muscul os subculaneos da cabega vistos lateralmente
1. Masculo orbicular dos I&bios - 2. Musculo semi-orbicular
superior - 3. Mlsculo semi-orbicular inferior - 4. Msculo
bucinador - 5. Musculo levantador comum da asa do nariz e
do l&bio superior - 6. MUsculo levantador do 1&bio superior

7. MUsculo pequeno zigomético - 8. Musculo grande

zigomético.

M Usculo Risorius de Santorini

(Musculus risorius)

Insere-se no tecido celular subcutaneo da
regido parotidiana e na comissura labia (Fig.
206.2).
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M Usculo Triangular dosLabios

(Musculus depressor anguli oris)

Insere-se nalinhaobliquaexterna do maxilar
inferior e nacomissuralabid (Fig. 206.3).

M Usculo Quadrado do Mento

(Musculus depressor labii inferioris)

Insere-se no terco interno da linha obliqua
externa do maxilar inferior e na comissura labia
(Fig. 206.4).

M usculo da Borla do Mento

(Musculus mentalis)

Insere-se no maxilar inferior e na pele da
regido mentoniana (Fig. 206.5).

M usculo Transverso do Mento

(Musculus transver sus menti)

E um musculo inconstante, que se originana
linha mediana e que se continua, de cada um dos
lados, com osmusculostriangulares doslbios (Fig.
206.6).

Fig. 206
Muscul os subcuténeos da cabega vistos lateral mente
1. Musculo canino

2. Musculo risorius de Santorini

3. Masculo triangular dos labios

4. MUsculo quadrado do mento
5. Musculo daborlado mento

6. Musculo transverso do mento.

7.2.2. MUSCULOS MASTIGADORES
(MUSCULI MASTICATORII)

S0 muscul 0s que gpresentam aacgdo comum
de serem elevadores do maxilar inferior.

M Usculo Temporal

(Musculus temporalis)

E um musculo de forma triangular que se
insere na linha curva tempora inferior, na cris-
ta esfeno-tempord, na fossa tempora e nos dois
tercos superiores da face profunda da aponevrose
temporal. Daqui, as suas fibras dirigem-se para
baixo e véo inserir-se, por feixes tendinosos,
na apdfise coronoideia do maxilar inferior (Fig.
207.1).

O musculo encontra-se coberto pela apo-
nevrosetemporal (Fasciatemporalis) (Fig. 207.2),
gue se insere na linha curva temporal superior e
nas duas faces da arcada zigomética.

A aponevrose é condgtituida por um folheto
superficial (Laminasuperficidis) e por umfolheto
profundo (Laminaprofunda), deixando entres um
espaco triangular ao corte, preenchido com tecido
célulo-adiposo, onde seencontraaartériatemporal
profunda pogterior.

M Usculo Masséter (M usculus masseter)

E um musculo quadril&tero, constituido por
doisfeixes (Fig. 207.3).

Ofeixe superficial (Pars superficidis) (Fig.
207.4) que se insere na por¢do anterior do bordo
inferior da arcada zigomatica e no angulo do
maxilar inferior.

Ofeixe profundo (Pars profunda) (Fig. 207.5),
Stuado profundamente em relagéo ao feixe anterior,
insere-se no bordo inferior e face internada arcada
zigomética, e na face externa do ramo montante
do maxilar inferior,

Este misculo encontra-se coberto pela apo-
nevrose massetérica (Fascia masseterica). Esta
aponevrose insere-se. em cima, na face externada
arcada zigomética; em baixo, no bordo inferior do
maxilar inferior; atras, no bordo posterior do ramo
montante do maxilar inferior; e, adiante, depois de
contornar o bordo anterior do masséter, insere-se
no bordo anterior da apdfise coronoideia e naface
externa e bordo anterior do ramo montante do
maxilar inferior.
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Fig. 207
Muscul os mastigadores vistos lateralmente
1. MUsculo temporal - 2. Aponevrose temporal
3. Musculo masséter - 4. Feixe superficial do misculo
masséter - 5. Feixe profundo do musculo masséter.

M Usculo Pterigoideu Interno

(Musculus pterigoydeus medialis)

Insere-se em toda a fossa pterigoideia, na
apdfise piramidal do paatino e na tuberosidade
maxilar. Dagui, as suas fibras dirigem-se para
baixo, para tras e para fora, para se inserirem na
face interna do &ngulo do maxilar inferior (Fig.
208.1).

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

M Usculo Pterigoideu Externo

(Musculus pterigoydeus lateralis)

Insere-se na base do crénio por dois feixes.

Ofeixeesfenoidal, insere-se nagrande asado
esfendide e o feixe pterigoideu, naface externada
apofise pterigoideia e naporcdo externa da apdfise
piramida do palatino (Fig. 208.2).

Egtesfexesdirigem-sedepoisparaforae para
trés e vao inserir-se no bordo anterior do menisco
daarticulacdo témporo-maxilar enumafosseta, que
Se encontra na por¢do antero-interna do colo do
Cdndilo do maxilar inferior.

Fig. 208
Muscul os mastigador es vistos posteriormente
1. Musculo pterigoideu interno - 2. Musculo pterigoideu
externo.

7.3. ACCOES MUSCULARES

Os musculos subcuténeos da cabeca e 0s
muscul os mastigadores tém accles diversas.

7.3.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS DA
CABECA (MUSCULI FACIALES)

M Usculos Subcuténeos do Créanio

S8 musculos tensores da aponevrose epi-
Craniana

O ventre occipital do masculo occipito-
-frontal elevaapele daregido supraciliar e secun-
dariamente a pd pebra superior e o ventre frontal,

origina rugas transversais na pele da regido fron-
tal.

O musculo témporo-parietal étambém tensor
da aponevrose epicraniana, actuando conjunta
mente com o musculo occipito-frontal, podendo
também elevar o pavilhdo auricular.

M usculos do Pavilhdo Auricular

Fazem aded ocacdo do pavilhdo auricular para
diante, por intermédio do auricular anterior, para
trés, pelo auricular posterior, e, para cima, pelo
auricular superior. Em certosindividuos estesmo-
vimentos podem ser realizados voluntariamente.



MIOLOGIA DA CABECA

M Usculos das Péalpebras

O orbicular das palpebras é um esfincter,
sendo aporcdo palpebral aqudague encerraafenda
palpebral durante o sono e o pestanegjar, e aporcao
orbitériaaque fecha afendapalpebra quando este
movimento se executa rapidamente.

O musculo de Horner dilata os pontos lacri-
mais e permite aprogressao das |&grimas.

Osupraciliar puxaparabaixo e paradentro a
pele daregido supraciliar.

M usculos do Nariz

O piramidal do nariz puxa para baixo apee
do espaco intersupraciliar.

O masculo nasal, por intermédio da sua
porcédo transversal, puxa a asa do nariz para cima
e paradiante dilatando as narinas e, por intermédio
da sua porcdo aar, puxa a asa do nariz para fora,
dilatando também as narinas.

O musculo mirtiforme abaixaaasado narize
apertao orificio das narinas.

M usculos da Boca

O orbicular dos labios conduz & oclusio da
boca

O bucinador puxaparatrésacomissuralabid,
alongando o orificio bucd e, quando a cavidade
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bucad esta cheia, permite a expulsio do seu con-
tetdo.

O levantador comum da asa do nariz e do
l&bio superior e o levantador do labio superior
puxam paracimaaasado nariz e o 1&bio superior.

O canino elevaacomissuralabial.

O pequeno e grande zigométi cos puxam para
cima e parafora a comissura labial.

Orisoriusde Santorini puxa parafora e para
trés acomissura dos 18bios.

O triangular dos l4bios e 0 quadrado do
mento puxam acomissuralabid parabaixo epara
fora

O musculo da borla do mento é elevador do
mento.

7.3.2. MUSCULOS MASTIGADORES
(MUSCULI MASTICATORII)

Osmusculostemporal, masséter, pterigoideu
interno e pterigoideu externo, sdo elevadores do
maxilar inferior.

Os pterigoideus exter nos quando se contraem
simultaneamente, projectam o maxilar inferior para
diante e quando se contraem isoladamente exe-
cutam movimentos de lateralidade ou didug&o.
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MIOLOGIA ANTERO-LATERAL DO

PESCOCO

8.1. CLASSIFICACAO

Os mdusculos antero-laterais do pescogo
dividem-se em cervicais superficiais, cervicais
laterais, supra-hioideus, infra-hioideus, vertebrais
anteriores e vertebrais laterais.

8.1.1. MUSCULOS CERVICAIS
SUPERFICIAIS

Musculo subcuténeo do pescoco (Platysma)

8.1.2. MUSCULOS CERVICAIS LATERAIS

MUsculo esterno-cleido-mastoideu (Musculus
sternocleidomastoideus)

8.1.3. MUSCULOS SUPRA-HIOIDEUS

Musculo digéstrico (Musculus digastricus)

Musculo estilo-hioideu (Musculus stylo-
hyoideus)

Msculo milo-hicideu (Musculus mylohyoi-
deus)

Mdsculo génio-hioideu (Musculus genihyoi-
deus)

8.1.4. MUSCULOS INFRA-HIOIDEUS

Musculo esterno-cleido-hioideu (Musculus
sternohyoideus)

Musculo omo-hioideu (Musculus omohyoi-
deus)

Musculo esterno-tiroideu (Musculus sterno-
tyroideus)

Mdsculo tiro-hioideu (Musculus tyrohyoi-
deus)

8.1.5. MUSCULOS VERTEBRAIS
ANTERIORES

Musculo longo do colo (Musculus longus
calli)

Musculo grande recto anterior da cabega
(Musculus longus capitis)

Musculo pequeno recto anterior da cabeca
(Musculus rectus capitis anterior)

Musculo recto lateral da cabega (Musculus
rectus capitis laterdis)

8.1.6. MUSCULOS VERTEBRAIS
LATERAIS

Musculo escaleno anterior (Musculus scale-
nus anterior)

M Uscul o escaleno médio (Musculus scalenus
medius)

M Uscul o escaleno posterior (Musculus scale-
nus posterior)
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8.2. DESCRICAO

8.2.1. MUSCULOS CERVICAIS Musculo Ester no-Cleido-M astoideu
SUPERFICIAIS (Musculus sternocleidomastoideus)

E um musculo que se estende da porgao an-
tero-superior do térax ao occipital e a apdfise
mastoideia, sendo constituido pelo feixe esterna e
pelo feixe clavicular (Fig. 210.1).

Este grupo compreende, apenas, 0 musculo
subcuténeo do pescoco.

M Usculo Subcuténeo do Pescogo

(Platysma)

Encontra-se a frente da aponevrose cervica
superficial.

Insere-se, em baixo, no tecido celular
subcutaneo da regido infraclavicular e, em
cima, no bordo inferior do maxilar inferior,
confundindo-se as suas fibras com os musculos
subcuténeos da face (Fig. 209.1).

Fig. 210
Musculos cervicais laterais
1. Musculo esterno-cleido-mastoideu.

Fig. 209
Musculos cervicais superficiais

O feixe esternal insere-se na face anterior do

1. Msculo subcutaneo do pescogo. manbrio esterna e depois naface externada apo-
fise mastoideia e na linha curva occipital superior
(Fig. 211.2).
8.2.2. MUSCULOS CERVICAIS LATERAIS Ofeixeclavicular insere-seno quartointermo

da clavicula e depois no bordo anterior da apdfise
Este grupo muscular é constituido apenaspelo  mastoideiae nalinhacurvaoccipital superior (Fig.
esterno-cleido-mastoideu. 211.2).
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Fig, 212
Muscul os supra-hioideus
1. Musculo digéstrico - 2. Ventre posterior do digéstrico

Fig. 211 3. Tenddo intermedi&rio do digéstrico - 4. Ventre anterior
Esquema das inser¢Bes do musculo esterno-cleido- do digéstrico - 5. Musculo estilo-hioideu.
-mastoideu

1. Inser¢des do feixe esternal do musculo esterno-cleido-
-mastoideu - 2. Inserc¢des do feixe clavicular do musculo
esterno-clei do-mastoideu. . .
fibras confundem-se com a aponevrose cervica

superficid, congtituindo a expanséo tendinoso do
, digastrico.
8.2.3. MUSCULOS SUPRA-HIOIDEUS

Este grupo muscular é formado por um plano
superficial que inclui os musculos digéstrico e
edtilo-hioideu, um plano médio com o milo-hioideu,
e um plano profundo com o génio-hioideu.

M Usculo Digéastrico
('M usculus digastricus) %
E um musculo alongado, formado por dois
ventres unidos por um tenddo intermedidrio (Fig.
212.1).
O ventre posterior (Venter posterior) insere-
-se na ranhura digéstrica, que se encontra na face
interna dagpdfise mastoideia (Figs. 212.2 €213.1),
continuando-se com o tend&o intermediério, que B
esta situado por cimado osso hidide (Fig. 212.3).
O tenddo intermedidrio continua-se depois

peloventreanterior (Venter anterior), queseinsere Fig. 213
na fosseta digéstrica do maxilar inferior (Figs. Esquema dasinsergﬁ%do; mﬂsculosdigéstricoe&etilo—
2124 e213.2). -hioideu

2 L ; 1. Inser¢do do ventre posterior do masculo digastrico
O tendao intermedidrio perfura o musculo 2. Insergéo do ventre anterior do misculo digastrico

estilo-hioideu e, por cimado hidide, agumas 3. InsergBes do musculo estilo-hicideu.



162 ANATOMIA HUMANA ACTIVA

M Usculo Etilo-Hioideu

(Musculus stylohyoideus)

Faz parte do ramahete de Riolan e é perfurado
pelo tenddo intermediario do digéstrico (Fig. 212.5).

Insere-se na gpdfise edtiloidela, dirigindo-se
depois obliguamente para baixo, paradiante e para
dentro, para seinserir naface anterior do corpo do
osso hidide (Fig. 213.3).

M Usculo Milo-Hioideu

(Musculus myloyoideus)

E um musculo achatado, que forma o pavi-
mento da cavidade bucal.

Insere-se nalinha obliquainterna do maxilar
inferior. Os seus feixes dirigem-se depois para
dentro e para baixo, e acabam por terminar, atrés,
naface anterior do corpo do osso hidide e, adiante,
nalinhamediana, entrecruzando-se com osdo milo-
-hioideu do outro lado, formando a rafe mediana
mandibulo-hioidela (Figs. 214.1 e 215.1).

Fig. 214
Mscul os supra-hioideus
1. Mdsculo milo-hioideu
2. Musculo génio-hioideu.

M Usculo Génio-Hioideu

(Musculus geniohyoideus)

E um musculo cilindrico, que se insere na
apofise géni inferior e na face anterior do 0sso
hidide (Figs. 214.2 € 215.2):

Fig. 215
Esquema das inser ¢des dos miscul os milo-hioideu e génio-
-hioideu
1. Inser¢des do misculo milo-hioideu - 2. Insergdes do
musculo génio-hioideu.

8.2.4. MUSCULOS INFRA-HIOIDEUS

S8 mlsculos que se estendem desde 0 0ss0
hidide a clavicula, omoplata e esterno.

Existe um plano superficid, congtituido pelo
esterno-cleido-hioideu e pelo omo-hicideu e um
plano profundo, congtituido pelo esterno-tiroideu
e pelo tiro-hioideu.

MuUsculo Esterno-Cleido-Hioideu

(Musculus ster nohyoideus)

Insere-se, em baixo, naface posterior da ex-
tremidade interna da clavicula e no mantbrio
esternal €, em cima, no bordo inferior do 0sso
hidide, perto da linha mediana (Figs. 216.1 e
217.12).

M Usculo Omo-Hioideu

(Musculus omohyoideus)

E um miisculo achatado, constituido por dois
ventres e um tendao intermediario (Figs. 216.2 e
217.2).

Oventreinferior (Venter inferior) insere-seno
bordo superior da omoplata, para dentro da
chanfradura coracoideia (Fig. 216.3).

O ventre inferior dirige-se depois para cima,
paradentro e paradiante, dando origem ao tenddo
intermediario quando cruzaaveiajugular interna
(Fig. 216.4).
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O tend&o intermediario d4 origem a0 ventre
superior (Venter superior), quesedirigeparacima
e para dentro para se inserir no bordo inferior do
corpo do osso hidide (Fig. 216.5).

Fig. 216

Muscul os infra-hioideus
1. MUsculo esterno-cleido-hioideu

2. Musculo omo-hioideu
3. Ventre inferior do omo-hioideu

4. Tenddo intermediario do omo-hioideu
5. Ventre superior do omo-hioideu
6. Msculo esterno-tiroideu
7. MUsculo tiro-hioideu.

M usculo Esterno-Tiroideu

(Musculus sternotyroideus)

Insere-se na face posterior do mandbrio do
esterno e na primeira cartilagem costal. Dirige-se
depoisparacima, paradiante e parafora, inserindo-
-senaface anterior dacartilagem tiroideiadalaringe
(Figs. 216.6 €217.3).

Musculo Tiro-Hioideu

(Musculus tyr ohyoideus)

Insere-se, em baixo, na face anterior da car-
tilagem tiroideia da laringe e, em cima, no bordo
inferior do osso hidide (Figs. 216.7 e 217.4).

Fig. 217
Esquema das inser¢des dos miscul os infra-hioideus
1. Inser¢Bes do musculo esterno-cleido-hioideu
2. Inser¢Bes do musculo omo-hioideu - 3. Inser¢des do
musculo esterno-tiroideu - 4. Inser¢des do musculo tiro-
-hioideu.

8.2.5. MUSCULOS VERTEBRAIS
ANTERIORES

O grande recto anterior da cabeca, o pequeno
recto anterior da cabega e o longo do colo, estéo
rel acionados com aface anterior dacolunavertebral
e o recto laterdl da cabeca, com a suaface lateral.

M Usculo Longo do Colo

(Musculuslongus colli)

E um musculo aongado, que se estende do
atlas a3 vértebradorsal sendo condtituido por trés
porcoes (Figs. 218.1 €219.1,2 e 3).

A por¢éo obliqua descendente va do tubér-
culo anterior do atlas aos tubércul os anteriores das
apofises transversas das 3%, 4% e 5° vértebras
cervicais (Figs. 218.2e219.1)

A por¢ao obliquaascendenteva do corpo das
1%, 2% e 3? vértebras dorsais, aos tubérculos an-
teriores das apdfises transversas das 5% 6% e 72
vértebras cervicais (Figs. 218.3 €219.2).

Aporcaolongitudinal, Situadapor dentro das
precedentes, insere-se, em baixo, nos corpos das
trésprimeiras vértebrasdorsais, nos corpos dastrés
Ultimas cervicais e nos tubérculos anteriores das
apdfises transversas das 4%, 5% e 6% vértebras cervi-
caise, em cima, nos corpos das 2°, 3% e 4% vértebras
cervicais (Figs. 218.4 €219.3).
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Fig. 2IS
Musculos vertebrais anteriores
1. Musculo longo do colo - 2. Porg&o obliqua descendente
do longo colo - 3. Porgéo obliqua ascendente do longo colo
4. Porg&o longitudinal do longo do colo - 5. Masculo
grande recto anterior da cabega- 6. MUsculo pequeno recto
anterior da cabega- 7. Musculo recto lareral dacabega

M Usculo Grande Recto Anterior da

Cabeca (Musculus longus capitis)

Insere-se, em cima, naface inferior da apdfise
basilar, adiante do buraco occipitd e, em baixo,
nos tubérculos anteriores das apdfises transversas
das 3%, 4° 5% e 6" vértebras cervicais (Figs. 218.5 e
219.4).

M Usculo Pequeno Recto Anterior da
Cabeca (Musculus rectus capitis
anterior)

E um msculo situado atrés do musculo
anterior, que seinsere nagpdfise basilar do occipital
e naface anterior das massas laterais do atlas (Figs.
218.6 €219.5).

MUsculo Recto Lateral da Cabeca

(Musculus rectus capitis lateralis)

I nsere-se em baixo no ramo anterior dagpdfise
transversa do atlas e, em cima na apdfise jugular
do occipital (Figs. 218.7 €219.6).

Esquema das inser gdes dos miscul os vertebrais anteriores
1. Insergdes da porgao obliqua descendente do musculo
longo do colo - 2. Inser¢Bes da porgdo obliqua ascendente
do musculo longo do colo - 3. Inser¢des da por¢do
longitudina do musculo longo do colo
4. InsergBes do musculo grande recto anterior da cabeca
5. Insergdes do musculo pegueno recto anterior da cabeca
6. Insercdes do musculo recto lateral dacabeca.

8.2.6. MUSCULOS VERTEBRAIS
LATERAIS

Este grupo muscular é constituido pelos
muscul os escalenos.

M Usculo Escaleno Anterior

(Musculus scalenus anterior)

Insere-se em cima nos tubérculos anterio-
res das apdfises transversas das 3%, 4% 5% e 6°
vértebras carvicais. Estesfeixesindependentesvao-
-se fundindo e acabam por se reunir num tenddo
anico, que se insere no tubérculo de Lisfranc,
situado na face superior da 12 costela (Figs. 220.1
e221.1).
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Fig. 220
Musculos vertebrais laterais vistos lateralmente
1. Musculo escaleno anterior - 2. Msculo escaleno médio
3. Musculo escaleno posterior.

M tsculo Escaleno Médio

(Musculus scalenus medius)

Insere-se, em cima, nos tubércul os anteriores
das apdfises transversas das sete vértebras cervicais
e, em baixo, naface superior da 1.2 costela e, por
vezes, na2.% costela, por um feixe secundario (Figs.
220.2e221.2).

M Usculo Escaleno Posterior

(Musculus scalenus posterior)

Insere-se, em cima, nostubércul os posteriores
das apdfises transversas das 4% 5% e 6° vértebras
cervicais e, em baixo, por um tend&o achatado, no
bordo superior e na face slipero-externa da 22
costela (Figs. 220.3 € 221.3).

Fig. 221
Esquema das inser ¢des dos miscul os vertebrais laterais
1. Insercdes do musculo escaleno anterior - 2. Insergdes do
musculo escaleno médio - 3. Inser¢des do misculo escaleno
posterior.

8.3. APONEVROSES DO PESCOCO

Consideram-se no pescogo trés aponevro-
ses. superficial, média e profunda

8.3.1. APONEVROSE CERVICAL
SUPERFICIAL (LAMINA
SUPERFICIALIS)

Situa-se imediatamente por baixo da pele,
contornando 0 pescoco e a nuca, podendo consi-

derar-se nelauma superficie externae outrainterna
eduas circunferéncias, umasuperior e outrainferior
(Fig. 222.1).

A superficie externa estérelacionada com a
pele, daqua esté separadapel o miscul o subcutaneo
do pescoco e por vasos e nervos superficias.

A superficie interna corresponde aos dife-
rentes Orgaos que ocupam as regides do pescogo e
da nuca. Desta superficie destacam-se trés pro-
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longamentos de cada lado: lateral, submaxilar e
subparatidiano.

O prolongamento lateral, depois de envolver
0s escalenos, acanca as gpdfises transversas das
vértebras cervicais, dividindo aregido cervicd em
duas partes: umaanterior e outra posterior ou nuca.

O prolongamento submaxilar contribui para
a condtituicdo da loca da glandula submaxilar.

O prolongamento subparotidiano va gudar
na congtituicdo da loca parotidiana.

A circunferéncia superior insere-se nasinfise
mentoniana, no bordo inferior do maxilar inferior,
no tubérculo zigomético, naapdfise mastoideia, na
linha curva occipital superior e na protuberéncia
occipital exterior.

A circunferénciainferior insere-seno esterno,
naclavicula, no acrémio, naespinhadaomoplata,
para dém da qua a aponevrose se vai confundir
com a aponevrose do grande dorsal.

Ao nivel da fdrcula esternal, a aponevrose
cervica superficid desdobra-se em dois folhetos,
condicionando 0 espago supra-esternal, onde se
encontratecido celulo-adiposo, ganglios linfaticos
e as veiasjugulares anteriores.

8.3.2. APONEVROSE CERVICAL
MEDIA (LAMINA PRETRACHEALIS)

Situada por baixo da aponevrose cervical
superficia, encontra-se compreendidaentre osdois
musculos omo-hioideus, envolvendo no seu
desdobramento todos os musculos infra-hioideus
(Fig.222.2).

Afaceanterior relacionase directamente com
a aponevrose superficia.

A face posterior esta relacionada com a
laringe, traqueia, esdfago, glandulatiroideiaefeixe
vésculo-nervoso do pescogo.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Os bordos laterais correspondem aos mis-
culos omo-hioideus.

O bordo inferior estende-se de uma chan-
fradura coracoideia a outra.

8.3.3. APONEVROSE CERVICAL
PROFUNDA OU PRE-VERTEBRAL
(LAMINA PREVERTEBRALIS)

Esta situada adiante dos musculos da re-
gido pré-vertebral (Fig. 222.3).

Insere-se, em cima, na apdéfise basilar do
occipital, lateralmente nas apdfises transversas das
vértebras cervicais e, em baixo, confunde-se com
o tecido céulo-adiposo do mediastino.

Fig. 222
Aponevroses cervicais observadas num corte transversal
do pescogo
1. Aponevrose cervical superficia
2. Aponevrose cervical média- 3. Aponevrose cervica
profunda ou pré-vertebral - 4. Musculo omo-hioideu
5. Musculos pré-vertebrais
6. MUsculo esterno-cleido-mastoideu
7. Musculo esterno-cleido-hioideu
8. Musculo esterno-tiroideu
9. Tragueia
10. Esofago.
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8.4. ACCOES MUSCULARES

Os musculos antero-laterais do pescogo tém
numerosas acgoes.

8.4.1. MUSCULOS CERVICAIS
SUPERFICIAIS

O muasculo subcutdneo do pescogo puxa
para baixo a pele do mento e baixa a comissura
labial.

8.4.2. MUSCULOS CERVICAIS
LATERAIS

Os esterno-cleido-mastoideus fazem a fle-
x&0 da cabeca quando se contraem simultanea
mente e executam movimentos de inclinagdo
lateral para 0 mesmo lado e de rotagdo da cabeca
para o lado oposto quando se contraem isolada
mente.

8.4.3. MUSCULOS SUPRA-HIOIDEUS

Os muscul os geni-hioideus, milo-hioideuse
oventreanterior dos digastricos, sio abaixadores
do maxilar inferior ou elevadores do osso hidide,
conforme o ponto fixo.

Os estilo-hioideus e o ventre posterior

dos digastricos sdo elevadores do 0sso hidi-
de.

8.4.4. MUSCULOS INFRA-HIOIDEUS

Os muscul os ester no-cleido-hioideus, omo-
-hioideus e tiro-hioideus abaixam o osso hidide.
Os esterno-tiroideus abaixam a laringe.'

8.4.5. MUSCULOS VERTEBRAIS
ANTERIORES

O longo do colo € um flexor dacolunacervi-
cal.

O granderecto eo pequenorecto anterior da
cabeca s20 flexores da cabeca.

Orectolateral dacabecainclinalateramente

a cabega e 0 pescogo.

8.4.6. MUSCULOS VERTEBRAIS
LATERAIS

Os escalenos sfo inspiradores acessdrios ao
elevarem as duas primeiras costelas e, dém disso,
inclinam lateralmente a cabeca parao mesmo lado
e imprimem-lhe um movimento de rotacdo parao
lado oposto.
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MIOLOGIA DO DORSO

9.1. CLASSIFICACAO

Os musculos do dorso dividem-se em mls-
culos dorsais superficiais, musculos da nuca e
muscul os das goteiras vertebrais.

9.1.1. MUSCULOS DORSAIS
SUPERFICIAIS

Musculo trapézio (Musculus trapezius)

Musculo grande dorsa (Musculus latissmus
dors)

Musculo grande rombéide (Musculus rhom-
boideus magjor)

Musculo pequeno romboide (Musculus
rhomboideus minor)

Miusculo angular da omoplata (Musculus
levator scapulae)

Musculo pequeno dentado posterior e supe-
rior (Musculus serratus posterior superior)

M tscul o pequeno dentado posterior einferior
(Musculus serratus posterior inferior)

9.1.2. MUSCULOS DA NUCA

M Usculos superficiais da nuca

Musculo esplénio da cabeca (Musculus
splenius capitis)

Misculo esplénio do pescoco (Musculus
splenius cervicis)

M Usculo grande complexo (Musculus semis-
pinalis capitis)

Msculo pequeno complexo (Musculus lon-
gissmus capitis)

M Usculo transversario do pescogo (Musculus
longissimus cervicis)

M Usculos profundos da nuca

Musculo grande recto posterior da cabeca
(Musculus rectus capitis posterior mgjor)

Musculo pequeno recto posterior da cabeca
(Musculus rectus capitis posterior minor)

M Uscul o grande obliquo dacabega (Musculus
obliquus capitis inferior)

Mdusculo pequeno obliquo da cabeca (Mus-
culus obliquus capitis superior)

9.1.3. MUSCULOS DAS GOTEIRAS
VERTEBRAIS

Massa comum ou musculo sacro-ilio-lom-
bar (Musculus erector spinae)

Mdsculo ilio-costal (Musculus iliocostalis)

Musculo longo dorsa do térax (Musculus
longissmus thoracis)

MUsculos espinhais (Musculi spinales)

Mdsculo transversario espinhoso

Msculo semi-espinhoso (Musculi semi-
-spindis)
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Mdsculo complicado da espinha (Musculus
multifidus)

Musculo subcomplicado da espinha (Mus-
culi rotatores)

Mdsculos intertransversarios (Musculi inter-
transversarii)

Mdsculos interespinhosos (Musculi inter-
spinales)

9.2. DESCRICAO

9.2.1. MUSCULOS DORSAIS
SUPERFICIAIS

Os musculos dorsais superficiais sdo clas-
sificados em musculos raqui-escapulares, que
tém insercBes na coluna vertebral e nos 0ssos
gque fazem parte da cintura escapular, e em
musculos raqui-costais, que tém inser¢cdes na
coluna vertebral e nas costelas.

Osmuscul os ragui-escapul ares s3o: trapézio,
grandedorsal, grande rombdide, pequeno rombdide
e angular da omoplata.

Osmiuscul os ragui-costais s8o: pequeno den-
tado posterior e superior e pequeno dentado
posterior e inferior.

M Usculo Trapézio (Musculus trapezius)

E o0 mais superficid dos musculos do dorso
(Fig. 223.1).

Insere-se na linha curva occipital superior,
na protuberancia occipital exterior, no liga-
mento cervical posterior e nas apofises es-
pinhosas da 7% vértebra cervical e das dez
primeiras vértebras dorsais.

Destas insercdes, osfeixes superiores in-
serem-se no 1/3 externo do bordo posterior da
clavicula, osfeixes médios, no bordo posterior
do acromio e os feixes inferiores, no bordo
posterior da espinha da omoplata (Fig. 224.1).

M Usculo Grande Dorsal (Musculus latis-
simusdorsi)
Encontra-se situado na por¢do posterior e

inferior do tronco, estendendo-se da coluna
vertebral aregido axilar (Fig. 223.2).

Fig. 223
Misculos dorsais superficiais
1. MUsculo trapézio
2. Musculo grande dorsal.
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Insere-se nas apdfises espinhosas das sete
Ultimas vértebras dorsais e das vértebras lomba:
res, na crista sagrada, e ainda nas trés Ultimas
costelas.

A partir destasinserces, osfeixessuperiores
tém um trgjecto horizontal, osfeixesinferioresuma
direcgéo vertica e os feixes médios uma direccdo
obliqua para cima, para fora e para diante. Todos
estes feixes, depois de convergirem, contornam de
trés para diante e de baixo para cima, o bordo in-
ferior do misculo grande redondo, relacionan-
do-se entdo com a sua face anterior e acabando
por se inserir no fundo da goteira bicipital (Fig.
224.2).

2
\
\
(1
I

2357 41
N

L1
E)

)
i\

3

NS
:‘?

)

7
)
)
N

2 \
Fig. 224
Esquema das inser¢@es dos miscul os trapézio e grande
dorsal

1. Inser¢des do musculo trapézio
2. InsergBes do musculo grande dorsal.

J7J

Musculo Grande Romboide (Musculus

rhomboideus major) e Musculo Pequeno

Rombdide (M usculusrhomboideusminor)

Estéo stuados na porgdo inferior da nuca e
na porcdo superior daregido dorsal.

Podem considerar-se dois masculos rom-
bdides, um superior ou pequeno romboide
(Fig. 225.2) e outro inferior ou grande rombdide
(Fig. 225.1).

Fig. 225
Misculos dorsais superficiais
1. Musculo grande rombaéide - 2. MUsculo pequeno
rombdide - 3. Musculo angular da omoplata.

Inserem-se no ligamento cervical posterior
e nas apdfises espinhosas da 7° vértebra cervica e
das cinco primeiras dorsais.

As suas fibras convergem depois parafora e
para baixo, acabando por se inserir no intersticio
do bordo espinhal da omoplata.
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As fibras superiores inserem-se no bordo
espinhal, desde 0 angulo superior daomoplata até
a espinha da omoplata, e congtituem o pequeno
romboéide (Fig. 226.2), e as fibres inferiores, for-
mam o resto do misculo e congtituem o grande
romboide (Fig. 226.1).

M Usculo angular da omoplata (Musculus

levator scapulae)

Encontra-se situado naporcéo lateral danuca
(Fig. 225.3).

Insere-se no angulo superior da omoplata e
as suasfibras dirigem-se depois obliquamente para
cima, para diante e para dentro, acabando por se
inserir na apofise transversa do atlas e nos
tubérculos posteriores das gpdfises transversas do
&xisedas 3% e 4° vértebras cervicais (Fig. 226.3).

Esquema das inser¢des dos mdscul os rombdides e angular
da omoplata
1. InsergBes do musculo grande romboide - 2. Insergdes do
musculo pequeno romboide - 3. Inser¢des do misculo
angular da omoplata.

MUsculo Pequeno Dentado Posterior e

Superior (Musculus serratus posterior

superior)

Encontra-se situado profundamente em
relacdo aosromboides (Fig. 227.1).

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Insere-se na por¢do inferior do ligamento
cervical posterior e nas apdfises espinhosas da 7°
vértebra cervical e das trés primeiras vértebras
dorsais.

Fig. 227
Musculos dorsais superficiais
1. MUsculo pequeno dentado posterior e superior
2. Musculo pequeno dentado posterior e inferior.

Os seusfeixes dirigem-se depois parabaixo e
para fora, acabando por se inserir na face externa
das quatro primeiras costelas (Fig. 228.1)
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Musculo Pequeno Dentado Posterior e
Inferior (Musculus serratus posterior
inferior)

Encontra-se situado na porcéo inferior
do dorso, por baixo do grande dorsal (Fig.
227.2).

Insere-se nas apdfises espinhosas das duas
Ultimas vértebras dorsais e das trés primeiras lom-
bares.

Os seus feixes dirigem-se depois paracimae
para fora, acabando por se inserir na face externa
das quatro Ultimas costelas (Fig. 228.2).

Fig. 228
Esquema das inser¢des dos miscul os pequenos dentados
posteriores
1. Inser¢Bes do musculo pequeno dentado posterior e
superior - 2. Inser¢es do masculo pequeno dentado
posterior e inferior.

9.2.2. MUSCULOS DA NUCA

Os musculos da nuca dividem-se em super-
ficiais eprofundos e, cada um destes grupos, pode
subdividir-se em miscul osraqui-cefélicos, quetém
inser¢Bes na coluna vertebra e na cabeca e em
musculos raqui-raquidianos, que tém todas as
inser¢des na coluna vertebral.

Os musculos ragui-cefélicos superficiais da
nuca sdo: esplénio da cabega, esplénio do pescoco,
grande complexo e pegueno complexo.

Fig. 229
Muscul os superficiais da nuca
1. Musculo esplénio dacabeca
2. Musculo esplénio do pescogo.
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O Unico musculo ragui-raquidiano superficid
danucaé o transversario do pescoco.

Osmuscul os ragui-cefdicos profundos danuca

s80: grande recto posterior da cabega, pequeno recto
posterior da cabeca e pequeno obliquo da cabega.

O Unico musculo ragui-ragquidiano profundo
da nuca é o grande obliquo da cabega.

9.2.2.1. MUSCULOS SUPERFICIAIS
DA NUCA

MUsculo Esplénio da Cabeca (Musculus

splenius capitis) e Musculo Esplénio do

Pescoco (M usculus splenius cervicis)

Encontram-se situados a frente do trapézio.

Inserem-se na por¢éo inferior do ligamento
cervical posterior e nas apdfises espinhosas da 72
vértebracervicad edascinco primeirasdorsais (Figs.
230.1 ¢ 230.2).

Asfibras maisinternas, constituem o miscul o
esplénio da cabeca (Fig. 229.1) e as fibras mais
externas congtituem o muiscul o esplénio do pescoco
(Fig. 229.2).

Todas as fibras se dirigem para cima e para
fora. O esplénio da cabeca insere-se nos 2/3
externos dalinhacurva occipital superior e naface
externa da apdfise mastoideia (Fig. 230.1). O
esplénio do pescogo passa adiante do misculo
anterior evai inserir-se nas apofisestransversas do
atlasedo &xis (Fig. 230.2).

M Usculo Grande Complexo (M usculus se-

mispinalis capitis)

Ocupatodaaregido danuca, encontrando-se
afrente do esplénio (Fig. 231.1).

Insere-se no vértice das gpdfises transversas
das cinco primeiras vértebras dorsais e das cinco
Ultimas cervicais.

Fig. 230
Esquema das inser¢oes dos mascul os esplénios
1. Inser¢des do musculo esplénio da cabeca- 2. Insergles
do musculo esplénio do pescoco.

Fig. 231
Musculos superficiais da nuca
1. Musculo grande complexo - 2. MUsculo pegueno
complexo - 3. Musculo transversario do pescoco.
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Os seus feixes dirigem-se verticalmente para paracima, insere-se nos tubércul os posteriores das
cima, para seinserirem no occipital, entreas duas  gpdfises transversas das cinco Ultimas vértebras

linhas curvas occipitais (Fig. 232.1). cervicais (Fig. 232.3).
Musculo Pequeno Complexo (Musculus 9222 MJISCULOCS PROFUNDOS
longissimus capitis) DA NUCA
Encontra-se situado naporcdo lateral danuca
(Fig. 231.2). Musculo Grande Recto Pogterior da Ca-
Insere-se nas gpdfises transversas das quatro beca (Musculus rectus capitis posterior
Ultimas vértebras cervicais e no vértice e bordo major)
posterior d4 gpdfise mastoideia (Fig. 232.2). Insere-se na apdfise espinhosa do axis, diri-

gindo-se depoisparacimae parafora, e inserindo-
-se no occipital, por baixo dalinhacurvaoccipita
inferior (Figs. 233.1 €234.1).

M Usculo Pequeno Recto Posterior da Ca-
beca (Musculus rectus capitis posterior
minor)

Insere-se no tubérculo posterior do atlas, na
linha curva occipital inferior e na escama do
occipital, paraforadacristaoccipita exterior (Figs.
233.2e234.2).
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Fig. 232
Esquema das inser¢oes dos muscul os complexos e
transversario do pescogo
1. Inser¢Bes do musculo grande complexo - 2. Insergdes do
muisculo pequeno complexo - 3. Insergdes do muisculo Musculos profundos da nuca
transversario do pescogo. 1. Musculo grande recto posterior da cabeca - 2. Musculo
pequeno recto posterior da cabega - 3. Musculo pequeno
obliquo da cabega - 4. MUsculo grande obliquo da cabeca.

MUsculo transversario do pescoco (Mus-

culus longissimus cer vicis) M tsculo Grande Obliquo da Cabega (M us-
Encontra-se situado por fora do pequeno culus abliguus capitisinferior)
complexo (Fig. 231.3). Insere-se na apdéfise espinhosa do axis,

Insere-se nas apofises transversas das cinco  dirigindo-se depois obliguamente para cima, para
primeiras vértebras dorsais e, depois de se dirigir  forae paradiante, para se inserir naface inferior e
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bordo posterior da gpéfise transversado atlas (Figs.
2334 e234.4).

Musculo Pequeno Obliquo da Cabeca

(Musculus obliquus capitis superior)

Insere-se no vértice eface superior daapdfise
transversa do atlas, dirigindo-se depois para cima
e paradentro, para terminar no occipital, na linha
curva occipital inferior e porcdo adjacente da
escamado occipital (Figs. 233.3 €234.3).

Fig. 234
Esquema das inser¢des dos muscul os profundos da nuca
1. Inser¢Bes do musculo grande recto posterior da cabega
2. Insergdes do musculo pequeno recto posterior da cabeca
3. Insergbes do musculo pequeno obliquo da cabega
4. Insergdes do musculo grande obliquo da cabega

9.2.3. MUSCULOS DAS GOTEIRAS
VERTEBRAIS

Os musculos das goteiras vertebrais en-
contram-se compreendidos entre as apofises
espinhosas e as costelas e podem ser classificados
em muscul os sacro-costais, que tém insergdes no
sacro e nas costelas e em muscul os raqui-raqui-
dianos, que tém todas as inser¢fes na coluna
vertebral.

Os musculos sacro-costais sdo: a massa
comum, o ilio-costal e o longo dorsal do térax.

Os muscul os raqui-raquidianos sao: 0s espi-

nhais, o transversario espinhoso, 0s intertransver-
sarios e os interespinhosos.

Massa comum ou musculo sacro-ilio-

-lombar (Musculus erector spinae)

A massa comum ocupa as goteiras sagrada e
lombar (Figs. 235.1 e 236.1).

Insere-se nas apdfises espinhosas das vér-
tebras lombares, crista sagrada, grande ligamento
sacro-cidico e tuberosidade iliaca, sendo estas
insercdes feitas através da aponevrose espinhal
(Fig. 235.4).

Fig. 235
Musculos das goteiras vertebrais
1. Massa comum - 2. Musculo ilio-costal - 3. Musculos
espinhais - 4. Aponevrose espinhal.
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Naregido dorsal, a massa comum da origem
a dois musculos, um externo, ou ilio-costd (Fig.
235.2) e outro interno, o longo dorsa do térax
(Fig. 236.2).
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Fig. 236
Musculos das goteiras vertebrais
1. Massa comum- 2. Musculo longo dorsa do térax.

Musculo ilio-costal (Musculus iliocostalis)
E o musculo externo, proveniente da massa
comum (Fig. 235.2), estendendo-se da face pos-
terior do sacro, até a apdfise transversa da 32 vér-
tebra cervical. Depois da sua origem na massa

comum, d& origem a 17 feixes musculares, ori-
ginando 5 tenddes que se vao inserir nos tubér-
culos posteriores das apofises transversas das
cinco Ultimas vértebras cervicais e 12 tenddes que
se inserem no angulo posterior das doze coste-
las.

E congtituido pelo mascul o ilio-costal lombar
ou sacro-lombar (Musculusiliocostalislumborum)
(Fig. 237.1), pelo musculo ilio-costal dorsal
(Musculusiliocostdisthoracis) (Fig. 237.2) epelo
muscul o ilio-costal cervical (Musculusiliocostalis
cervicis) (Fig. 237.7).

MUsculo longo dorsal do térax (Musculus

longissimus thoracis)

E o masculo proveniente da porcéo interna
da massa comum (Fig. 236.2).

Depois dasuaorigem namassacomum, acaba
por alcancar a 1* vértebra dorsal, ocupando as
regides lombar e dorsal, dando origem a 17 grupos
de feixes vértebro-costais.

Durante o sau trgjecto da feixes internos ou
espinhosos, que se vao inserir nas apofises espi-
nhosas, feixes médios ou transver sérios que sevao
inserir no vértice das apdfises transversas das
vértebras dorsais efel xes externos ou costaisque se
véo inserir na face externa das costelas, entre o
angulo posterior e atuberosidade.

Ao nivel daregido lombar, os feixes externos
inserem-se no Vvértice dos apéndices cogtiformes e
os feixes médios nos tubérculos acessorios exis-
tentes nas apdfises transversas (Fig. 237.3).

M Usculos Espinhais (Musculi spinales)

Osmusculos espinhais sdo trés (Fig. 235.3).

O musculo espinhal do térax (Musculus spi-
nalis thoracis) insere-se nas duas Ultimas vértebras
dorsais e acaba por se inserir nas apdfises espi-
nhosas das 3% 4 9% vértebras dorsais (Fig. 237.4).

O musculo espinhal do pescogco (Musculus
spinalis cervicis) insere-se nas apdfises espinhosas
das 4% a 7° vértebras cervicais e terminainserindo-
-se nas apdfises espinhosas das 2* e 3° vértebras
cervicais (Fig. 237.5).

O musculo espinhal da cabeca (Musculus
spinalis capitis) insere-se nas gpdfises espinhosas
das vértebras cervicais inferiores e dorsais supe-
riores, acabando por seinserir entre aslinhas curvas
occipitais do occipital (Fig. 237.6).
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Fig. 237
Esquema das inser¢des dos mascul os das goteiras
vertebrais
1. Insergdes do musculo ilio-costal lombar ou sacro-lombar
2. Inser¢Bes do musculo ilio-costal dorsal - 3. Insergdes do
musculo longo dorsal do térax - 4. Inser¢des do muisculo
espinhal do térax - 5. Inser¢des do musculo espinhal do
pescogo - 6. Insergdes do misculo espinhal da cabeca
7. Insergdes do musculo ilio-costal cervical.

M Usculo Transversério Espinhoso

E um misculo que se estende do sacro a0 axis,
e é constituido por trés porgdes musculares. 0
muscul o semi-espinhoso (Musculus semispinalig
(Fig. 240.1), o masculo complicado da espinha
(Musculus multifidus) (Fig. 240.2) e o mdsculo

subcomplicado da espinha (Musculi rotatores) (Fig.

240.3).

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Para se compreenderem as insercdes do
transversario espinhoso, torna-se necessario
ideglizar um grupo de 5 vértebras sobrepostas.

O feixe longo espinhoso, origina-se no
vértice da apdfise transversa e insere-se no
vértice da apdfise espinhosa da quarta vértebra
situada acima (Fig. 238.1).

O feixe curto espinhoso, origina-se no
vértice da apdfise transversa e insere-se na base
da apodfise espinhosa da terceira vértebra si-
tuada acima (Fig. 238.2).

O feixe longo laminar, origina-se no vér-
tice da apdfise transversa e insere-se na lamina
da segunda vértebra situada acima (Fig. 238.3).

O feixe curto laminar, origina-se no vér-
tice da apdfise transversa e insere-se na lamina
da vértebra suprgjacente (Fig. 238.4).

O agrupamento destes quatro tipos de feixes,
constitui os muscul os semi-espinhoso, complicado
daespinha e subcomplicado da espinha.

Fig. 238
Feixes do musculo transversario espinhoso
1. Feixe longo espinhoso - 2. Feixe curto espinhoso
3. Feixe longo laminar - 4. Feixe curto laminar.
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M Usculo semi-espinhoso (Musculi semi-

spinalis)

E constituido pel o conjunto detodos osfeixes
longos espinhosos existindo dois musculos semi-
espinhosos, 0 musculo semi-espinhoso do térax
(Musculus semispindis thoracis) (Fig. 239.1) eo
musculo semi-espinhoso da nuca (Musculus se-
mispinalis cervicis) (Fig. 239.2).

M Usculo Complicado da Espinha (M uscu-

lusmultifidus)

E constituido pelo conjunto de todos os feixes
curtos espinhosos, e estende-se desde a massa
comum até ao axis (Fig. 239.3).

Fig. 239
Musculo transversario espinhoso
1. Musculo semi-espinhoso do térax - 2. Msculo semi-
espinhoso da nuca- 3. Musculo complicado da espinha

M Usculo Subcomplicado da Espinha

(Musculi rotatores)

E constituido pel o conjunto detodos osfeixes
longos e curtos laminares descrevendo-se o
musculo subcomplicado da espinha do lombo
(Musculus rotatores lumborum) o musculo
subcomplicado da espinha do térax (Musculus
rotatores thoracis) (Fig. 240.3) e o masculo
subcomplicado da espinha do pescogo (Musculus
rotatores cervicis).

Fig. 240
Musculo transversario espinhoso
1. Masculo semi-espinhoso - 2. Musculo complicado da
espinha - 3. Musculo subcomplicado da espinha do torax.



M Usculos Intertransversarios (M usculi

intertransver sarii)

S8o mulsculos que se encontram entre as
apdfises transversas das vértebras.

Aonivel daregido cervical sfo doisem cada
espago, um anterior e outro posterior (Fig. 241.1).

Ao nivel da regido dorsal sfo pouco desen-
volvidos.

Aonivel daregidolombar encontram-sedois
em cada espago intertransversario, um interno e
outro externo. O externo € o mais desenvolvido e
estende-se de uma gpdfise costiforme a outra (Fig.
242.2) eointerno é constituido por trésfeixes, que
se inserem nos tubérculos mamilares e acessorios
de duas vértebras adjacentes (Fig. 242.1).

Fig. 241
Musculos intertransversarios e interespinhosos ao nivel da
regido cervical
1. Musculos intertransversarios
2. Musculos interespinhosos.
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Fig. 242
Musculos intertransversarios e interespinhosos ao nivel da
regiéo lombar
1. Musculo intertransversério interno - 2. Masculo
intertransversario externo - 3. Musculo interespinhoso.

M dsculos Interespinhosos (Musculi in-

terspinales)

Estes miisculos encontram-se situados entre
as gpdfises espinhosas, sendo dois paracadaespaco
interespinhoso.

Na regido lombar, denominam-se misculos
interespinhosos lombares (Musculi interspinales
lumborum) (Fig. 242.3), naregi&o torécica, sfo 0s
muscul os interespinhosos toracicos (Musculi in-
terspinaes thoracis) e na regido cervical, encon-
tram-se os musculos interespinhosos cervicais
(Musculi interspinales cervicis) (Fig. 241.2).
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9.3. APONEVROSES DO DORSO

9.3.1. APONEVROSES DOS MUSCULOS
DORSAIS SUPERFICIAIS

Os msculos dorsais superficiais encontram-
-Se revestidos por aponevroses.

A aponevrose do trapézio reveste o trapézio
em toda a sua extensdo, inserindo-se nos Mesmos
pontos que o musculo.

A aponevrose do angular da omoplata é
muito fina e continua-se com a aponevrose dos
esplénios.

As aponevroses dos romboides e do grande
dorsal s pouco desenvolvidas.

As aponevroses dos pequenos dentados co-
brem estes mUsculos, sendo muito pouco desen-
volvidas, transformando-se depois numamembrana
fibrosa, muito resistente, que une os dois dentados,
constituindo a aponevrose intermediaria dos
dentados.

A aponevrose lombar é uma lamina triangu-

lar, cujabase seva inserir nas apdfises espinhosas
das vértebras dorsais e lombares. N&o é propria-
mente uma aponevrose, mas um tenddo largo,
resultante da fusfo dos tenddes dos muscul os grande
dorsal, grande gl (teo e muscul oslargos do abdomen.

932 APONEVROSES DOS MIJSCULCS
DA NUCA

A aponevrose dos esplénios cobre estes
musculos, indo depois continuar-se com as apo-
nevroses do trapézio e do angular da omoplata.

A aponevrose dos complexos e do trans-
versario do pescogo, depois de cobrir estes mis-
culos, acaba por seinserir naapdfisetransversadas
vértebras cervicais.

A aponevrose dos miscul osrectoseobliquos
da nuca cobre estes musculos, separando-os dos
musculos complexos.

9.4. ACCOES MUSCULARES

9.4.1. MUSCULOS DORSAIS
SUPERFICIAIS

O trapézio eleva a espadua e aproxima-a da
coluna vertebral, inclinando lateralmente a cabega
efazendo-aexecutar um movimento de rotagéo para
o0 lado oposto.

O grande dorsal é adutor e rotador do brago
paradentro.

Osrombdidesaproximam aomoplatadalinha
mediana.

O angular da omoplata eleva a omoplata c
lateraliza a coluna cervical.

O pegueno dentado posterior esuperior €ele-
vador das costelas e, por consequéncia, inspirador.

O pequeno dentado posterior einferior baixa
as Ultimas costelas sendo, por isso, um expirador.

9.4.2. MUSCULOS DA NUCA

Os esplénios originam movimentos de ex-

tensdo rotacdo elaterdizacdo dacabecaparao lado
do musculo.

Os complexos sfo extensores da cabeca.

Otransversario do pescogo é um extensor da
colunacervical.

O grande recto posterior da cabeca é um
extensor da cabega, fazendo ainda a suainclinagéo
lateral.

O pequeno recto posterior da cabeca e o
pequeno obliquo da cabega sdo extensores da
cabeca

O grande obliquo da cabeca é um rotador da
cabeca para o lado do musculo.

9.4.3. MUSCULOS DAS GOTEIRAS
VERTEBRAIS

Os misculos das goteiras vertebrais sfo es-
sencialmente extensores da coluna vertebral e
inclinam a colunapara o lado onde se encontram.
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MIOLOGIA DO TORAX

10.1. CLASSIFICACAO

Os musculos do torax dividem-se em
los costais e diafragma.

10.1.1. MUSCUL OS COSTAIS

Musculos Intercostais Externos (Musculi
intercostales externi)

Musculos Intercostais Médios (Musculi in-
tercostales interni)

muscu-

Musculos Intercostais Internos (Musculi in-
tercogtales intimi)

Msculos Supracostais (Musculi levatores
costarum)

Musculos Infracostais (Musculi subcostdis)

Musculo Triangular do Esterno (Musculus
transversus thoracis)

10.1.2. DIAFRAGMA (DIAPHRAGMA)

10.2. DESCRICAO

10.2.1. MUSCULOS COSTAIS

M Usculos Intercostais Externos (Musculi

inter costales externi)

Osmusculosintercostai's externos ocupam os
epacos intercostais e sdo constituidos por feixes
obliquos para baixo e para diante, inserindo-se no
|&bio externo da goteira costal da costela supra-
jacente e no l&bio externo do bordo superior da
costela infrgjacente. Estendem-se desde a arti-
culagdo costo-transverséria, até a articulagdo
condro-costal (Fig. 243.1).

Estes miscul os s prolongados até ao esterno
pela membrana intercostal externa (Membrana
intercostdis externa).

M Usculos Intercostais M édios (M usculi

intercostales interni)

Os musculos intercostais médios ocupam os
espacos intercostais e encontram-se situados por
dentro dosintercogtais externos, sendo constituidos
por feixes obliquos, que se dirigem para baixo e
paratrés. Em cima, inserem-se no labio externo do
bordo inferior da costela suprajacente, por
dentro, da inserc@o dos intercostais externos e,
em baixo, no bordo superior da costela infra-
jacente. Estendem-se dalinha axilar média até ao
bordo do esterno (Fig. 243.2).

Estes misculos sdo prolongados até as
vértebras pela membrana intercostal interna
(Membrana Intercostalis interna).



M asculos Intercostais Internos (Musculi

inter costalis intimi)

Os mUsculos intercostals internas encontram-
-se situados por dentro dos intercostais médios. As
suas fibras dirigem-se obliquamente para baixo e
para trés. Inserem-se no labio interno da goteira
costal da costela suprgjacente e no bordo superior
da cogtelainfrgacente. Estendem-se desde 0 ngulo
posterior da costela até cercade 5 cm do bordo do
esterno (Fig. 243.3).

Musculos intercostais e esquema das suas inser¢es
1. Mdsculo intercostal externo - 2. Musculo intercostal
médio - 3. Masculo intercostal interno - 4. Mdsculo
infracostal.

M Gisculos Supracostais (Musculi levatores

costarum)

S&o pequenos musculos, situados entre a
extremidade posterior das costelas e as apdfises
transversas das vértebras suprajacentes.

Os musculos supracostais podem ser curtos
ou longos.

Os misculos supracostais curtos (Musculi
levatores costarum breves) inserem-se no vértice
das gpdfises transversas da 7° vértebra cervica e
das onze primeiras dorsais. Os seusfeixesinserem-
-se depois no bordo superior e face externa da
cogtela infrgjacente, entre o angulo posterior e a
tuberosidade (Fig. 244.1).

Os musculos supracostais longos sdo uma
variedade dos Ultimos quatro musculos supra-
costais. Estes mUscul os dividem-se em dois feixes,
um dos quais constitui 0 musculo supracostal curto
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eooutro, que sevai inserir duas costelas abaixo do
ponto de origem, depois de cruzar a face externa
da costela infrgjacente, que constitui 0 misculo
supracostd longo (Fig. 244.2).

Fig. 244
Mdsculossupracostais
1. Musculos supracostais curtos
2. Musculos supracostais longos.

M Usculos Infracostais

(Musculi subcostalis)

S&0 pequenos musculos, que se inserem na
face interna de uma costela e na face interna da
costela infrgjacente, ao nivel dos angulos costais
posteriores (Fig. 243.4).

Musculo Triangular do Esterno

(Musculus transver sus thoracis)

E um musculo triangular, existente na face
posterior do esterno.

Insere-se naface posterior do corpo do esterno
e apéndice xiféideu e na face posterior das 37,
4% 5% e 6% cartilagens costais (Fig. 245.1).
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Fig. 245
Musculo triangular do esterno
1. Mdsculo triangular do esterno.

10.2.2. DIAFRAGMA (DIAPHRAGMA)

O diafragma é um musculo achatado, que
separa a cavidade torécica da cavidade abdominal,
sendo constituido por uma porgdo central
aponevrética, o centro frénico e uma por¢ao
periférica muscular.

Porcéo Aponevrética

Constitui o centro frénico (Centrum tendi-
neum) (Fig. 246.1) ¢ ocupa a por¢do central do
diafragma. Tem a forma de um trevo, congtituido
por trés foliolos. Ofoliolo anterior (Fig. 247.1)
ocupaaporcao média, ofoliolodireito (Fig. 247.2)
eofoliolo esquerdo (Fig. 247.3) asporgieslaterais,
gpresentando um eixo que sedirige paratrase para
fora

O centro frénico é congtituido por feixes que
se agrupam em duas fitas. A fita obliqua (Fig.
247.4) origina-se na porcao posterior do foliolo
direito e termina no foliolo anterior, depois de
passar por trés e por dentro do orificio daveiacava
inferior.
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A fita arciforme (Fig. 247.5) origina-se na
porcao posterior do foliolo direito, passanoslados
externo e anterior do orificio da veia cava inferior
eva terminar no foliolo esquerdo.

Porcdo Muscular

E constituida por fibras musculares que se
inserem na parede torécica (Fig. 246.2). Estas
fibras podem ser reunidas em trés grupos:

Osfeixesesternais(Parsserndis) (Fig. 246.3)
véo do foliolo anterior abase do gpéndice xiféideu.

Os feixes costais (Pars codtdlis) (Fig. 246.4)
véo desde osfoliolos laterais até aface interna das
sais Ultimas costelas, entrecruzando-se com 0s
feixes do musculo transverso do abdémen.

Os feixes lombares (Pars lumbalis) (Fig.
246.5) destacam-se da porcdo posterior do centro
frénico, inserindo-se a0 nivel do quadrado dos
lombos, do psoas-iliaco e nacoluna vertebral.

Ao nivel do quadrado dos lombos, os feixes
musculares véo langar-se na arcada do quadrado
doslombosou ligamento ar queado do diafragma
(Ligamentum arcuatum laterde) (Fig. 246.6), que
se estende adiante do quadrado dos lombos, desde
0 vértice da 12° costela até a apdfise transversa da
22 vértebra lombar.

Ao nivel do psoas-iliaco, osfeixesmusculares
véo lancar-se na arcada do psoas (Ligamentum
arcuatum mediae) (Fig. 246.7), que esta situada
adiante do musculo psoas-iliaco, estendendo-se
desde o corpo da 2* vértebralombar, até a gpofise
transversa da primeira vértebra lombar.

Ao nivel da coluna vertebral, os feixes mus-
culares pogteriores do diafragma condensam-se nos
pilares principaisdo diafragma, um direito e outro
esquerdo.

Opilar principal direito (Crusdextrum) (Fig.
246.8) insere-se nos corpos das 17, 2° e 3% vértebras
lombares e nos discos intervertebrais que separam
estas vértebras.

O pilar principal esquerdo (Crus sinistrum)
(Fig. 246.9), mais curto, insere-se no corpo das 1°
e 2% vértebraslombares e nos discosintervertebrais
adjacentes.

Paraforadestespilaresprincipais, encontram-
-se os pilares acessorios, dosquais o direito (Fig.
248.1) seinsere no corpo da 2® vértebralombar eo
esquerdo (Fig. 248.2), um pouco mais em baixo
do que o direito.
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Fig. 246
Musculo diafragma visto inferiormente
1. Centro frénico ou porcéo aponevrdtica- 2. Por¢do
muscular - 3. Feixes esternais da por¢do muscular
4. Feixes costais da por¢ao muscular - 5. Feixes lombares
da porcdo muscular - 6. Arcada do quadrado dos lombos ou
ligamento arqueado do diafragma - 7. Arcada do psoas
8. Pilar principal direito - 9. Rilar principal esquerdo.

Os dois pilares principais encontram-se se-
parados em baixo mas unem-se em cima. O en-
trecruzamento destes feixes condiciona dois
orificios, um anterior, o orificio esofagico e outro
posterior, o orificio adrtico.

Orificios do Diafragma

O orificio esofagico (Hiatus oesophageus)
encontra-se situado nalinha mediana, ao nivel da
10° vértebra dorsal. E congtituido pelas fibras dos
pilares principais, dando passagem ao esifago e
aos dois nervos pneumogéstricos (Figs. 247.7 e
248.3).

O orificio aortico (Hiatus aorticus) encontra-
-se situado por baixo do orificio esofégico, sendo
formado pelos dois pilares principais do diafragna
e dando passagem aaortae ao cana toracico (Figs.
247.8 e 248.4).

O orificio da veia cava inferior (Foramen
venae cavae) encontra-se em pleno centro frénico,
no ponto de uni&o dos foliolos anterior edireito. O
bordo antero-externo é constituido pela fita
arciforme. O bordo péstero-interno é formado pela
fita obliqua. O bordo antero-interno € congtituido
por fibras dafitaobliqua. O bordo péstero-externo
€ congtituido por fibras do foliolo direito. Este

orificio da passagem a veia cava inferior (Fg
247.6).

Fig. 247
Centro frénico do diafragma visto superiormente
1. Foliolo anterior - 2. Foliolo direito - 3. Foliolo esquerdo
4. Fitaobliqua- 5. Fitaarciforme - 6. Orificio da veia cava
inferior - 7. Orificio esofégico - 8. Orificio adrtico.

Os orificios dos pilares so também atraves-
sados por vasos e nervos.

O grande simpético passa do lado externo do
pilar principal (Fig. 248.5).

O nervo grande esplancnico (Fig. 248.6) eo
nervo pequeno esplancnico (Fig. 248.7) passam
entre o pilar principal e o acessorio.

A veialombar ascendente (Fig. 248.8) passa
pelo orificio do grande simpético ou pelo arificio
adrtico.

Fig. 248
Orificios e feixes lombares do diafragma
1. Pilar acessorio direito - 2. Pilar acessorio esquerdo
3. Orificio esofégico - 4. Orificio adrtico - 5. Grande
simpético - 6. Grande esplancnico - 7. Pequeno esplancnico
8. Veialombar ascendente.
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10.3. APONEVROSES DO TORAX

A aponevroseintercostal externa cobreaface A aponevrose endotoracica (Fascia endo-
externa dos muscul os intercostais externos, mem-  thoracica) atapeta a superficie interior dacavidade
branas intercodtais externas, costelas, cartilagens  torécica, cobrindo afaceinternados misculosinter-
codtais e esterno. codtais, costelas, triangular do esterno e diafragma.

10.4. ACCOESMUSCULARES

10.4.1. MUSCULOS COSTAIS 10.4.2. DIAFRAGMA

Os masculos intercostais ndo podem ser E um musculo inspirador, levando a um au-
considerados musculos inspiradores ou expirado-  mento dos trés di@metros toracicos.
res. Para alguns autores estes miiscul os contraem- Osarificios davelacavainferior e adrtico ndo
-se para se opdr a pressao atmosférica. s30 influenciados pelacontracdo muscular, umavez

Os supracostais sdo elevadores das coste-  que sfo limitados por fibras do centro frénico, a0
las. passo que o orificio esofégico diminui de didmetro

O triangular do esterno baixa as cartilagens  pelacontragdo muscular, pois encontra-se no meio
codtais. de fibras musculares.
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MIOLOGIA DO ABDOMEN

11.1. CLASSD7ICACAO

11.1.1. MUSCULOS AI\JTERO-LATERAI S
DO ABDOMEN

M usculo grande recto do abdémen (Musculus
rectus abdominis)

Musculo piramidal do abdémen (Musculus
pyramidalis)

Musculo grande obliquo do abdémen (Mus-
culus obliquus externus abdominis)

Musculo pequeno obliquo do abdémen
(Musculus obliquus internus abdominis)

Musculo transverso do abddémen (Musculus
transversus abdominis)

11.1.2. MUSCULOS POSTERIORES
OU LOMBO-ILIACOS

Musculo quadrado dos lombos (Musculus
quadratus lumborum)

Musculo psoas-iliaco (Musculus iliopsoas)

Musculo pequeno psoas (Musculus psoas
minor)

11.2. DESCRICAO

1121 M USCULOSAI\JTERO—LATERAIS
DO ABDOMEN

Osmuscul osdestaregido dividem-seem mis-
culoslongos e misculoslargos. Os mascul oslongos
s30 0 grande recto do abddmen e o piramidd do
abddémen e os miscul os largos sdo o grande obli-
quo, o pegueno obliquo eo transverso do abdomen.

M tsculo Grande Recto do Abddmen

(Musculus rectus abdominis)

Insere-se no corpo do pubis, entre o angulo e
aespinha (Fig. 249.1). As suas fibras dirigem-se
depois verticamente paracimae, ao chegarem ao
torax, dividem-se em trés digitagBes terminais. A
externa, insere-se na5® cartilagem costal, amédia,

na 6% cartilagem costal e a interna, na 7% carti-
lagem costal (Fig. 249.1).

O grande recto apresenta trés ou quatro
interseccBes tendinosas (Intersectiones tendinae)
(Fig. 249.3).

M usculo Piramidal do Abdémen

(Musculus pyramidalis)

Encontra-se Stuado adiante do grande recto
(Fig. 249.2).

Insere-se no pubis e naface anterior dasinfise
pubica. As suasfibras dirigem-se paracimaepara
dentro, acabando por inserir-se nalinhabranca, ou
sga, narafe tendinosa que separa os dois musculos
grandesrectos. Estainsercdo nalinhabrancaéfeita
entre 0 umbigo e o pubis (Fig.249.2).
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Fig. 249
Musculos grande recto e piramidal do abdémen e esquema
das suas insercoes
1. Musculo grande recto do abdémen - 2. Musculo
piramidal do abdémen - 3. Intersecgdo tendinosa do
musculo grande recto do abdémen.

M Usculo Grande Obliguo do Abdémen

(Musculus obliguus exter nus abdominis)

Encontra-se situado na porcao antero-latera
do abdbémen, apresentando inser¢des de origem e
insercBes terminais (Fig. 250.1).

Asinser¢desdeorigemfazem-se, emcima, na
face externa e no bordo inferior das oito Ultimas
costelas.

As inserc¢des terminais sfo fetas por inter-
médio de um tend@o que se denomina de
aponevrose do grande obliquo (Fig. 250.2). Esta
aponevrose va fixar-se na crigta iliaca, no bordo
anterior do 0sso coxa, no pubis e nalinhabranca

Nacristailiaca, insere-seno seu 1&bio externo
e naespinhailiaca éntero-superior (Fig. 250.3).

No bordo anterior do osso coxal, os feixes
gponevroticos passam adiante do psoas-iliaco (Fig.
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251.1) edonervo crurd (Fig. 251.2) revestidospela
faxtiailiaca, aderindo aesta fascia (Fig. 251.3).

Fig. 250
Misculo grande obliquo do abdémen e esquema das suas
insergdes
1. Musculo grande obliquo do abdémen - 2. Aponevrose
do grande obliquo - 3. Inser¢des da aponevrose na crista
iliaca- 4. Inser¢Bes da aponevrose na linha branca.

A aponevrose passa depois sobre a artéria
femurd (Fig. 251.4), aveiafemurd (Fig. 251.5) e
linfaticos (Fig. 251.6), acabando por cobrir o
musculo pectineo (Fig. 251.7) e a sua aponevrose
(Fig. 251.8). Insere-se depois na por¢do interna da
crista pectinea, congtituindo esta por¢do da apo-
nevrose do grande obliquo, o ligamento de Gim-
bernat (Ligamentum lacunare) (Fig. 251.9).

A porcdo da aponevrose do grande obliquo,
gue se estende desde a espinha iliaca antero-su-
perior até a espinha do pubis, condtitui a arcada
crural oufemural.

Ao nivel do pubis, as fibras aponevrdticas
dividem-se em feixes superficiais e profundos.

Os feixes superficiais inserem-se na espinha
do plbis por duas formagBes distintas, o pilar in-
terno (Crusmediae) (Fig. 251.10) eo pilar externo
(Crus laterde) (Fig. 251.11), que s unidos, na
porc¢ao superior, pelasfibrasarciformesde Nicaise
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(Fibrae intercrurales) (Fig. 251.13). Edtes feixes
superficiais delimitam o orificio superficid ou
interno do trgjecto inguinal.
Osfeixesprofundosformam o pilar posterior
ou ligamento de Colles (Ligamentum reflexum)
(Fig. 251.12), que seinsere no pubisdo lado oposto.
Na linha branca (Linea alba), as fibras apo-
nevréticas do grande obliquo contribuem para a
constituicdo desta formacdo, depois de se entre-
cruzarem com as aponevroses do masculo homé-
nimo do lado oposto e com as outras aponevroses
demusculos largos do abdémen (Fig. 250.4).

Fig. 251
InsercOes da aponevrose do grande obliquo do abdémen
no bordo anterior do 0sso coxal e ao nivel do plbis
1. Musculo psoas-iliaco - 2. Nervo crura - 3. Fascia iliaca
4. Artéria femura - 5. Veiafemurd - 6. Ganglio linfético
de Cloquet - 7. Musculo pectineo - 8. Aponevrose do
musculo pectineo - 9. Ligamento de Gimbernat - 10. Pilar
interno - 11. Pilar externo - 12. Pilar posterior ou
ligamento de Colles - 13. Fibras arciformes de Nicaise
14. Cordao espermético.

M Usculo Pegueno Obliquo do Abdémen

(Musculus obliquus inter nus abdominis)

Encontra-se situado por dentro do grande
obliquo, apresentando inser¢des de origem e
inser¢Bes terminais (Fig. 252.1).

Asinsercdesdeorigem (Fig.252.2) fazem-se
no terco externo daarcadacrural, naespinhailiaca
antero-superior, no intersticio da cristailiacae na
aponevrose posterior do pequeno obliquo, que se
val fundir com aaponevrose do grande dorsal.

Asinser¢desterminaissio feltas por tréstipos
de feixes.
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Osfeixes posteriores inserem-se no bordo
inferior das trés Ultimas cartilagens codtais (Fig.
252.3).

Os feixes anteriores, depois de se dirigirem
para baixo e para dentro, vao fundir-se aos feixes
do masculo transverso, constituindo o tendao
conjunto (Falx inguindlis) e inserir-se na crista
pectinea e no pubis (Fig.252.4).

Osfeixesmédios (Fig. 252.6) véo constituir a
aponevrose anterior do pequeno obliquo (Fig.
252.7) que, ao alcancar o bordo externo do grande
recto, se divide, comportando-se de formadiferente
em cima e em baixo. Nostrésquartossuperiores,
a agponevrose anterior do pequeno obliquo dadois
folhetos, um anterior que passa adiante do grande
recto e um posterior quelhe passaatrés (Fig. 258.2
e 258. 3). No quarto inferior a aponevrose passa
integralmente adiante do granderecto (Fig. 259.2).

Os feixes anteriores juntam-se a fibras do
musculo transverso do abddmen, descem para o
testiculo, em volta do cordéo espermético, dando
origem ao cremaster externo, que é constituido por
um feixe externo e por um feixe interno (Fig.
252.5).
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Fig. 252
Musculo pequeno obliquo do abdémen e esquema das suas
insergdes
1. Msculo pequeno obliquo do abdémen - 2. Insergdes
musculares de origem - 3. Feixes posteriores do musculo
4. Feixes anteriores que v&o congtituir o tend&o conjunto
5. Creméster - 6. Feixes médios do musculo
7. Aponevrose anterior do pequeno obliquo.
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M Usculo Transverso do Abdomen

(Musculus transver sus abdominis)

Encontra-se situado por dentro do musculo
pequeno obliquo, apresentando insercdes de origem
einsercles terminais (Fig. 253.1).

As insercdes de origem (Fig. 253.2) fazem-
-s na face interna das cinco Ultimas cartilagens
costais, no labio interno da crista iliaca, no terco
externo daarcadacrura ena aponevrose posterior
dotransverso.

As insercdes terminais fazem-se apartir das
insercBes de origem, de modo que os feixes se
dirigem paradiante, até dcancarem o bordo externo
do musculo grande recto, langando-se na apone-
vrose anterior do transverso (Fig. 253.3). Ao
alcancar o bordo externo do grande recto, aapone-
Vrose, Nos seustrésquartossuperiores, passaatras
do musculo (Fig. 258.4) e no quarto inferior,
adiante (Fig. 259.3).

O limite entre as duas por¢des € marcado, ha
face posterior do grande recto, pela arcada de
Douglas (Linea arcuata).

Fig. 253
Musculo transverso do abdémen e esquema das suas
insercOes
1. Musculo transverso do abddmen - 2. Insergdes
musculares de origem - 3. Aponevrose anterior do
transverso - 4. Linha semilunar de Spigel.
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D& se 0 nome de linha semilunar de Spigel
(Linea semilunaris) (Fig. 253.4), ao bordo externo
da aponevrose anterior do transverso.

Osfeixesinferiores do masculo transverso do
abdémen, depois de se reunirem as fibras do
pequeno obliquo, originam o tend&o conjunto (Falx
inguinalis) (Fig. 252.4), que se insere no pubis,
na sinfise pubica, adiante do grande recto, na
espinha do plbis e na crista pectinea, por inter-
médio do ligamento de Gimbernat.

11.2.2. MUSCULOS POSTERIORES
OU LOMBO-ILIACOS

Estes musculos séo congtituidos pelo qua
drado dos lombos, psoas-iliaco e pequeno psoas.

M Usculo Quadrado dos Lombos

(Musculus quadratus lumborum)

Encontra-se stuado, de cada lado da coluna
lombar, entre a 12° costela e a crigta iliaca (Fig.
254.1).

Insere-se no ligamento ilio-lombar (Fig.
254.2) e no l&bio interno da crista iliaca. As suas

Fig. 254
Musculo quadrado dos lombos e esquema das suas
insercOes
1. Musculo quadrado dos lombos - 2. Ligamento ilio-
-lombar - 3. Feixes ilio-costais - 4. Feixes ilio-
-transversérios - 5. Feixes costo-transversarios.
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fibras dirigem-se paracimae véo terminar no bordo
inferior da 12° costela e nas apdfises transversas
das quatro primeiras vértebras lombares.

Encontram-se, neste musculo, trés grupos de
feixes.

Osfeixes ilio-costais (Fig. 254.3), que se
estendem do ilion até a 12° costela.

Os, feixesilio-transversarios (Fig. 254.4), que
se estendem do ilion eligamento ilio-lombar até as
apofises transversas.

Osfeixes costo-transversarios (Fig. 254.5),
gue vao desde a 12* costela até as apdfises trans-
versas das quatro primeiras vértebras lombares.

M Usculo Psoas-iliaco

(Musculus iliopsoas)

E congtituido por dois misculos, 0 psoase o
iliaco.

O musculo psoas (Musculus psoas major)
insere-se na face lateral dos corpos vertebrais e
apdfises transversas da 12 vértebradorsal e quatro
primeiraslombares e nosdiscosintervertebraisque
separam estas vértebras. Estas insergdes fazem-se
por arcadas fibrosas, concavas para dentro. Os
diferentes feixes musculares reunem-se, acabando
por seinserir naface posterior do pequeno trocanter
(Fig. 255.1).

O masculo iliaco (Musculus iliacus) insere-
-senafosailiacainterna, nacristailiacae nabase
do sacro. Os seus feixes, depois de convergirem,
passam numagoteirasituadaentre aespinhailiaca
antero-inferior e a eminéncia ilio-pectinea, ter-
minando no lado externo do tenddo do psoas (Fig.
255.2).

M Usculo Pequeno Psoas

(Musculus psoas minor)

Encontra-se situado adiante do psoas.

Insere-se no corpo das 12* vértebra dorsal
e 1% lombar e no disco intervertebral que as se-
para. Os seus feixes ddo origem a um tendéo
gue se insere na eminéncia ilio-pectinea (Fig.
255.3).
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Fig. 255
Musculo psoas-iliaco e esquema das suas insercoes
1. Musculo psoas - 2. Musculo iliaco
3. Msculo pequeno psoas.

11.3. APONEVROSES DOSMUSCULOS A NTERO-LATERAISE
POSTERIORES DO ABDOMEN

A parede abdominal antero-lateral é formada,
indo da superficie para a profundidade, pela pele,
paniculo adiposo subcutaneo, fascia superficidis,
musculos grande obliquo, pequeno obliquo e
transverso, revestidos pelas suas aponevroses, fas-
ciatransversdis e peritoneu.

11.3.1. PANICULO ADIPOSO
SUBCUTANEO

Esta camada é conhecida a0 nivel da regido
inguinal por aponevrose de Camper (Fig. 256.1).
Alguns feixes desta «aponevrose» dirigem-se para
0 pénis ou clitéris, e constituem o ligamento sus-
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pensor do pénis ou do clitdris (Ligamentum sus-
pensorium penig/clitoridis) (Fig. 256.2).

1132 «APONEVROSE»
SUPERFICIAL OU FASCIA
SUPERFICIALIS DO ABDOMEN

Situada profundamente em relacdo ao pani-
culo adiposo, a «agponevrose» superficid ou fascia
superficidis do abdémen (Fascia superficidis) (Fig.
256.3), é um fino folheto que esté separado dos
musculos antero-laterais do abdémen e suas apo-
Nevroses apenas por uma camada de tecido celulo-
-adiposo. A sua por¢do mediana continua-se com
o ligamento fundiforme do pénis (Ligamentum
fundiforme penis) (Fig. 256.4).

Ao nivel do and inguina superficid ou in-
terno, esta «aponevrose» funde-se com um
prolongamento da aponevrose do misculo grande
obliquo do abdémen, formando atuinicafibrosado
corddo espermatico (Fascia spermatica externa)
(Fig. 256.5), que condtitui 0 envllucro maisexterno
do corddo espermético.

Fig. 256
Camadas subcutaneos da parede antero-lateral do abdémen
1. Aponevrose de Camper - 2. Ligamento suspensor do
pénis (ou do clitéris) - 3. Aponevrose superficia do
abdémen - 4. Ligamento fundiforme do pénis - 5. Tunica
fibrosa do cord&o espermético.

11.3.3. APONEVROSES POSTERIORES

A aponevrose posterior do pequeno obliquo
(Fig. 257.1) funde-se com aaponevrose do grande
dorsal, para constituir a aponevrose lombar,

inserindo-se depois nas gpdfises espinhosas da
Ultima vértebra lombar e da primeira sagrada.

A aponevrose posterior do transverso (Fig.
257.2), ao dcancar o bordo externo do quadrado
dos lombos, divide-se em trés folhetos.

O folheto anterior (fig. 257.3), depois de
cobrir a face anterior do quadrado dos lombos,
insere-se na base das apdfises transversas das
veértebras lombares.

O folheto médio (Fig. 257.4) insere-se no
vértice das apdfises transverses.

O folheto posterior (fig. 257.5) funde-se com
a gponevrose do grande dorsal.

Egtes trés folhetos vao condicionar duas locas
musculares, uma posterior (Fig. 257.7), situada
entre os folhetos médio e posterior, onde se
encontram os musculos das goteiras vertebrais e
outraanterior (Fig. 257.6), Stuadaentre osfolhetos
médio e anterior, ocupada pelo musculo quadrado
doslombos.
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Fig. 257
Aponevrose posterior do pequeno obliquo
1. Aponevrose posterior do misculo pequeno obliquo
2. Aponevrose posterior do musculo transverso

3. Folheto anterior da aponevrose posterior do transverso

4. Folheto médio da aponevrose posterior do transverso
5. Folheto posterior da aponevrose posterior do transverso
6. Loca do misculo quadrado dos lombos - 7. Loca dos

musculos das goteiras vertebrais.

11.3.4. APONEVROSES ANTERIORES

As aponevroses abdominais anteriores dos
misculos grande obliquo, pequeno obliquo e
transverso, ao acangarem o bordo externo do
granderecto do abdémen, comportam-se de modo
diferente.

A aponevrose anterior do grande obliquo
passa adiante do grande recto (Figs. 258.1 € 259.1).
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A aponevrose anterior do pegueno obliquo,
a0 nivel dos trés quartos superiores do musculo
grande recto, divide-se num folheto anterior, que
passa adiante do musculo (Fig. 258.2) e num fo-
Iheto posterior, que passa atras (Fig. 258.3) e, a0
nivel do quarto inferior, a aponevrose anterior passa
toda adiante do musculo grande recto (Fig. 259.2).

Fig. 258
Aponevroses anteriores dos misculos abdominais
passando ao nivel dos 3/4 superiores do masculo grande
recto do abdémen

1. Aponevrose anterior do grande obliquo do abdémen
2. Folheto anterior da aponevrose anterior do pequeno
obliquo do abdémen - 3. Folheto posterior da aponevrose
anterior do pequeno obliquo do abdémen - 4. Aponevrose
anterior do transverso do abdémen - 5. Linha branca
6. Grande recto do abdémen - 7. Fasciatransversalis.

A aponevrose anterior do transverso passa
atrés do grande recto nos seus trés quartos supe-
riores (Fig. 258.4) e passa adiante no sau quarto
inferior (Fig. 259.3).

A aponevrose lombo-iliaca ou fasciailiaca
encontra-se situada adiante do psoas-iliaco, in-
serindo-se: por dentro, em todas as vértebras
lombares, base do sacro e estreito superior dabacia;

Fig. 259
Aponevroses anteriores dos misculos abdominais
passando ao nivel do 1/4 inferior do mdsculo grande recto
do abdémen
1. Aponevrose anterior do grande obliquo do abdémen
2. Aponevrose anterior do pegueno obliquo do abdémen
3. Aponevrose anterior do transverso do abdémen- 4.
Linha branca - 5. Grande recto do abddmen - 6. Fascia
transversalis.

1%

por fora, naaponevrose do quadrado dos lombos e
crista iliaca; em cima, na arcada do psoas €, em
baixo, adere a por¢do externa da arcada crurd e
forma a fita ileo-pectinea.

11.3.5. FASCIA TRANSVERSALIS
(FASCIA TRANSVERSALIS)

A fascia transversalis é uma fina 1&mina
aponevrética que cobre a face posterior do mis-
culo transverso do abddémen, tendo as dimensdes
deste musculo.

Em cima, va estender-se até ao diafragma.
Lateralmente, va até ao bordo posterior do trans-
verso. Em baixo, termina no espaco formado pela
unido da parede abdomina com a fossa iliaca
interna(Fig. 260.1).

A fascia transversdis é reforcada por fibras
verticais etransversais.

Asfibras verticais congtituem o ligamento de
Henle (Fig. 260.2), que esta situado para dentro
do musculo grande recto e o ligamento de Hessel -
bach (Ligamentum interfoveolare) (Fig. 260.3), que
sefixaem cimanaarcadade Douglas (Fig. 260.4)
eem baixo naarcadacrural.

As fibras transversais sdo constituidas pela
fita ilio-pubica de Thompson (Fig. 260.5), que
se estende da espinha iliaca antero-superior a
espinha do pubis..

Fig. 260
Parede antero-lateral do abdémen vista pela face
peritoneal
1. Fascia transversalis - 2. Ligamento de Henle

3. Ligamento de Hesselbach - 4. Arcada de Douglas

5. Fita ilio-pubica de Thompson - 6. Artéria iliaca

externa - 7. Vea iliaca externa- 8. Cana deferente

9. Vasos epigastricos - 10. Fosseta inguinal interna

11. Fosseta inguinal média- 12. Fosseta inguinal externa
e orificio profundo do trajecto inguinal.
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11.4. FORMACOES DEPENDENTES DAS APONEVROSES ABDOMINAIS E
PONTOS FRACOS DAS PAREDES ABDOMINAIS

11.4.1. ARCADA FEMURAL
(LIGAMENTUM INGUINALE)

A arcadafemura, crurd ou de Fal6pio, éuma
fita fibrosa que se estende desde a espinha iliaca
antero-superior até aespinha do pibis, sendo uma
dependéncia da aponevrose do grande obliquo.

A arcada femurd é congtituida por trés por-
¢Oes: a por¢do externa repousa e adere a fascia
iliaca(Fig. 261.1); aporcao médiarelaciona-se com
os vasos femurais (Fig. 261.2) e aporgdo internaé
aparte daaponevrose que sereflecte e sevai inserir
nacristapectinea, correspondendo ao ligamento de
Gimbernat (Fig. 261.3).

A arcada femura é constituida por fibras
proprias efibras daaponevrose do grande obliquo.

As fibras proprias congtituem o ligamento
inguinal externo de Henle, que se estende da es-
pinhailiaca antero-superior a espinha do pubis.

As fibras da aponevrose do grande obliquo,
enrolam-se nas fibras préprias, de diante paratras
e de fora para dentro, de tal modo que a arcada
femural apresenta a forma de uma goteira de
concavidade superior.

Fig. 261
Arcada femural, crural ou de Falépio
1. Porgéo externada arcada - 2. Porgdo média da arcada
3. Porgdo interna da arcada - 4. Musculo e fascia iliaca
5. Musculo pectineo e a sua aponevrose - 6. Artéria
femural - 7. Veiafemurd - 8. Nervo crurd - 9. Ganglio
linfético de Cloquet- 10. Cord&o espermético.

11.4.2. LIGAMENTO DE GIMBERNAT
(LIGAMENTUM LACUNARE)

O ligamento de Gimbernat (Fig. 262.1) ndo
€ mais do que a porcéo reflectida da aponevrose
do grande obliquo.

Tem a forma de um tridngulo. O vértice
corresponde a espinha do pubis (Fig. 262.9).
A base, cdncava para fora, corresponde ao anel
crural (Fig. 262.3). Aface superior relaciona
-se com a parede abdominal. Aface inferior
relaciona-se com o musculo pectineo. O bordo
anterior constitui a porcdo interna da arcada
crura. O bordo posterior insere-se nacristailio-
-pectinea e na aponevrose do pectineo.

11.4.3. LIGAMENTO PUBICO DE
COOPER (LIGAMENTUM
PECTINEALE)

E um ligamento fibroso, que se estende
desde a espinha do pubis a eminéncia ilio-pecti-
nea. Este ligamento é resultante da inser¢do de
vérias formacles, tais como, a aponevrose do
pectineo, o ligamento de Gimbernat, o ligamento
de Colles e a fascia transversalis (Fig. 263.1).

11.4.4. FITA ILIO-PECTINEA
(ARCUS ILIOPECTINEUS)

No terco externo da arcada crural, esta
arcada e afasciailiaca estdo fundidas, separando-
-se depois. A arcada crural continua indepen-
dentemente até a espinha do plbis e afasciailiaca
acanca aeminéncia ilio-pectinea, onde va aderir.

E esta porcio dafasciailiaca, que se estende
daarcadacrural a eminénciailio-pectinea, que se
designa por fitailio-pectinea (Figs. 262.2 e 263.3).

11.4.5. ANEL CRURAL
(ANULUS FEMORALIYS)

Este anel € um orificio que estabelece a
comunicacdo entre a cavidade abdominal e a
porcdo antero-superior da coxa (Fig. 262.3).
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O seu bordo anterior é constituido pela
por¢do médiadaarcadacrura (Fig. 261.2). O seu
bordo postero-externo é constituido pela fita
ilio-pectinea (Fig. 262.2). O seu bordo péstero-
-interno corresponde ao ligamento de Gimbernat
(Fig. 262.1).

Por este and passam a artéria femural (Fig.
262.4), aveiafemural (Fig. 262.5), troncoslinfa-
ticoseogangliolinfatico de Cloquet (Fig. 262.6),
estando a artéria colocada mais externamente.
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Fig. 262
Ligamento de Gimbernat ou porcao reflectida da
aponevrose do grande obliquo
1. Ligamento de Gimbernat ou por¢ao reflectida da
aponevrose do musculo grande obliquo - 2. Fita ilio-
-pectinea- 3. And crurd - 4. Artéria femura - 5. Veia

femural - 6. Ganglio linfético de Cloquet - 7. Nervo crural
8. Cordao espermético - 9. Espinha do pubis.

11.4.6. TRAJECTO OU CANAL
INGUINAL (CANALIS INGUINALIS)

Na porc¢do inferior e interna da parede abdo-
mina anterior, encontra-se o trajecto ou canal
inguinal, por onde passam o cordao espermético
no homem e o ligamento redondo namulher. Este
trgecto estende-se desde 0 meio da arcada crurd
até a espinhado pubis, sendo constituido por qua-
tro paredes e por dois orificios (Fig. 264.1).

A parede anterior € constituida pela apone-
vrose do grande obliquo (Fig. 264.2).

A parede posterior é congtituida por trés zo-
nas. a zona externa, formada pela fascia trans-
versalis (Fig. 264.3) e reforcadapelo ligamento de
Hessdlbach (Fig. 264.4); azonamédia, condtituida

apenas por fasciatransversalis (Fig. 264.3) eazona
interna, pela fascia transversalis, reforcada pelo
ligamento de Henle (Fig. 264.5), pelo tend&o
conjunto (Fig. 264.6) e pelo ligamento de Colles.
A parede inferior é constituida por uma go-
teira, cuja porcdo anterior é formada pela apone-
vrose do grande obliquo e aporc¢éo posterior pela
fitailio-ptbicade Thompson (Figs. 263.8 € 264.7).
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Fig. 263
Ligamento pubico de Cooper
1. Ligamento plbico de Cooper - 2. Espinha do pubis
3. Fitailio-pectinea - 4. Musculo pectineo e sua
aponevrose - 5. Ligamento de Gimbernat - 6. Fascia
transversalis - 7. Adminiculum lineae albae - 8. Fitailio-
-pubica de Thompson.

A parede superior € constituida pelos mis-
culos pequeno obliquo (Fig. 264.8) e transverso
(Fig. 264.9), nasuaporcdo externa, e pelo tenddo
conjunto mais internamente.

O orificioouand inguinal superficial (Anu-
lus inguindis superficidis) esta Situado paradentro
da espinha do pubis, sendo congtituido pelas in-
sercdes plbicas da aponevrose do grande obliquo
(Fig. 264.10).

E limitado externamente pelo pilar externo,
internamente pelo pilar interno, superiormente
pelas fibras arciformes de Nicaise e, posterior-
mente, pelo ligamento de Colles, vindo do grande
obliquo do lado oposto.

O orificioouand inguinal profundo (Anulus
inguinalis profundus) encontra-se stuado um pouco
por cima da por¢éo média da arcada crural, apre-
sentando umaformaovalar (Figs. 260.12 e 264.11).

O sau bordo interno toma o aspecto duma
aresta saliente a que se da o nome de prega falei-
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forme e que corresponde ao bordo externo do
ligamento de Hesselbach.

No homem, o trgjecto inguina € atra
vessado pelo cordé@o espermatico (Figs. 251.14
e 264.12), constituido pelo canal deferente,
pelas artérias deferencial e espermética, pelas
veias do corddo, dispostas num grupo anterior
e noutro posterior e por linfaticos e nervos.

Na mulher, o trgjecto inguina esta ocupado
pelo ligamento redondo.

Fig. 264
Trajecto ou canal inguinal

1. Tragjecto ou cand inguinal - 2. Aponevrose do grande

obliquo - 3. Fascia transversalis - 4. Ligamento

de Hesselbach - 5. Ligamento de Henle - 6. Tend&do

conjunto - 7. Fita ilio-pUbica de Thompson - 8. Musculo
pequeno obliquo - 9. Musculo transverso - 10. Orificio

ou anel inguinal superficial -11. Orificio ou anel

inguinal profundo- 12. Cord&o espermatico.

11.4.7. FOSSETAS INGUINAIS
(FOSSAE INGUINALES)

Observando aface posterior da parede abdo-
minal anterior, de dentro para fora, teremos. o
Uraco, que se estende, nalinhamediana, do umbigo
até ao vértice da bexiga; o corddo fibroso, que
resultadaobliteracdo daartériaumbilical; eaar-
téria epigastrica, que € ramo da artéria iliaca
externa.

Cada uma destas formacBes € coberta pelo
peritoneu, condicionando a formag&o de pregas.
No interval o destas pregas encontram-se asfossetas
inguinais.

A fosseta inguinal interna (Fossa suprave-
sicdis) (Fig. 260.10) encontra-se entre o Uraco e 0
corddo da artéria umbilical.
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A fosseta inguinal média (Fossa inguinalis
medidis) (Fig. 260.11) situa-se entre o corddo da
artériaumbilical e a artéria epigastrica

A fosseta inguinal externa (Fossainguinalis
laterdis) (Fig. 260.12) esté Situada para fora da
artéria epigéstrica, correspondendo ao orificio
profundo do trgjecto inguinal.

Estas trés fossetas, especid mente as duas ex-
ternas, s pontos fracos da parede abdominal,
aravés das quais se originam ashérniasinguinais.

11.4.8. BAINHA DO MUSCUL O GRANDE
RECTO DO ABDOMEN (VAGINA
MUSCULUS RECTUS ABDOMINIS)

E congtituida pelas aponevroses de inser¢éo
anteriores dos muscul os largos do abdémen que se
fazem em volta do musculo grande recto do
abddmen.

A parede anterior (Lamina anterior) é cons-
tituida, nos seus trés quartos superiores, pela
aponevrose do grande obliquo (Fig. 258.1) e pelo
folheto anterior da aponevrose do pegueno obliquo
(Fig. 258.2). No seu quarto inferior é condtituida
pelas aponevroses do grande obliquo, do pequeno
obliquo edo transverso (Figs. 259.1, 2 e 3).

A parede posterior (Lamina posterior) é
condtituida, nos seus trés quartos superiores, pelo
folheto posterior daaponevrose anterior do pequeno
obliquo (Fig. 258.3), pela aponevrose anterior do
transverso (Fig. 258.4) e pela fascia transversalis
(Fig. 258.7). No su quarto inferior é congtituida
gpenas pdafasciatransversalis (Fig. 259.6).

11.4.9. LINHA BRANCA (LINEA ALBA)

E uma réfe fibrosa e mediana, formada pelo
entrecruzamento das aponevroses anteriores dos
musculos do abddémen. Encontra-se situada entre
0s dois musculos granderectos (Fig. 265.1).

E constituida por umaporgdo superior mem-
branosa, que ocupadois tercos do seu comprimen-
to, e por uma por¢do inferior que € apenas um
intersticio linear.

A linha branca insere-se, em cima, na face
anterior do apéndice xifoideu, constituindo o liga-
mento xiféideu (Fig. 265.2) e, em baixo, divide-
-se, inserindo-se o feixe anterior no pubis, cons-
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tituindo o ligamento suprapibico anterior (Fig.
265.3) e o feixe posterior, mais importante, insere-
-se no bordo superior do plbis e sinfise plbica e
no ligamento de Cooper, congtituindo o admini-
culumlinea alba ou ligamento supraptbico pos-
terior (Adminiculum lineaaba) (Fig. 263.7).

- ~o

Fig. 265
Linha branca vista anteriormente
1. Linha branca - 2. Ligamento xiféideu - 3. Ligamento
supraplbico anterior - 4. Umbigo.

11.4.10. UMBIGO (UMBILICUS)

E um orificio vascular no feto, por onde
passam as duas artérias e a veia umbilical, que
asseguram, durante avidaintra-uterina, a nutri¢do
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do feto pelamée (Fig. 266.1). Depois daquedado
corddo, transforma-se numa cicatriz, a cicatriz
umbilical (Fig. 266.5).

Encontra-se situado napor¢do médiadalinha
branca (Fig. 265.4). Observado pela sua face
anterior, encontramos o debrum umbilical (Fig.
266.2), que é constituido por pele e por tecido
celular subcuténeo. No centro do umbigo encontra-
-se 0 mamilo (fig. 266.3), o qual esta separado do
debrum pelo sulco umbilical (Fig. 266.4). O vértice
do mamilo apresenta a cicatriz umbilical (Fig.
266.5).

O umbigo é condtituido pelapele, por tecido
celular subcuténeo, por aponevrose, por tecido
celular subperitoneal e pelo peritoneu parietal.

i

Fig. 266
Umbigo visto anteriormente
1. Umbigo - 2. Debrum umbilical - 3. Mamilo - 4. Sulco
umbilical - 5. Cicatriz umbilical.

11.4.11. PONTOS FRACOS DA PAREDE
ABDOMINAL

Pel 0 que anteriormente observamos, podemos
veificar que a parede abdomina apresenta pontos
fracos.

O tridngulo de J.L.Petit (Trigonum lum-
bale) é formado, posteriormente, pelo bordo an-
terior do grande dorsal, adiante, pelo bordo pos-
terior do grande obliquo e, em baixo, pelailiaca

O quadrilatero de Grynfeltt é limitado, por
dentro, pela massa comum, adiante pelo bordo
posterior do pequeno obliquo, em cimaeatrés, pelo
bordo anterior do pequeno dentado posterior e
inferior e, em cimae adiante, peladécima segunda
costela
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Adiante, encontram-se ainda outros pontos
fracos, entre os quais se referem: o trajecto ingui-
nal, o anel crural, alinha branca, o umbigo ea
linha semilunar de Spigel.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Todos estes pontos fracos sao zonas hernidrias
podendo originar as hérnias inguinais, crurais,
umbilicais, dalinhabranca, lombares, entre outras.

11.5. ACCOES MUSCULARES

11.5.1. MUSCULOS ANTERO-LATERAIS
DO ABDOMEN

O granderecto do abdémen baixaascostelas
e flecte o térax. Ao contrair-se, comprime as
visceras, favorecendo a micgdo, a defecacd e o
vémito.

O piramidal do abdémen, como é um musculo
muito rudimentar, asuaacgao € praticamente nula.

O grande obliquo do abdémen baixa as cos-
telas, flecte o térax e comprime as visceras abdo-
minais.

O pequeno obliquo do abdémen baixa as
costelas, flecte o térax e comprime as visceras
abdominais.

O transverso do abdémen comprime as vis-

ceras abdominais contra a coluna vertebral, au-

mentando apressio intra-abdomind, pelo que actua
nos mecanismos do vomito, da micg&o, da defeca-

¢80 e do parto, sendo também um musculo expi-

rador pela elevagdo do diafragma

1152 MJSCULOSPQOSTER CRES
DO ABDOMEN

O quadrado dos lombos baixa as costelas e
inclina lateralmente a coluna vertebral.

O psoas-iliaco flecte a coxa sobre a bacia,
sendo ainda um rotador da coxa para fora.

O pequeno psoas, muito rudimentar, é prati-
camente desprovido de fung&o.
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12.1. CLASSIFICACAO

12.1.1. MUSCULOS DA ANCA

Msculo grande gluteo (Musculus gluteus
maximus)

Musculo médio gliteo (Musculus gluteus
medius)

Msculo pequeno glateo (Musculus glu-
teus minimus)

Mdusculo piramidal da bacia (Musculus
piriformis)

Msculo obturador interno (Musculus obtu-
rator internus)

Musculo obturador externo (Musculus
obturador externus)

Msculo gémeo pélvico superior (Mus-
culus gemellus superior)

Mdusculo gémeo pélvico inferior (MUs-
culos gemellus inferior)

Musculo quadrado crural (Musculos qua
dratus femoris)

12.1.2. MUSCULOS DA COXA

12.1.2.1. MUSCULOS ANTERO-
-EXTERNOS DA COXA

Musculo costureiro (Musculus sartorius)

Musculo tensor da fascia lata (Musculus
tensor fasciae latae)

Miusculo quadricipete crural (Musculus
quadriceps femoris)

12.1.2.2. MUSCULOS INTERNOS
DA COXA

Musculo pectineo (Musculus pectineus)

Musculo médio ou primeiro adutor (Mus-
culus adductor longus)

Msculo pequeno ou segundo adutor (Mus-
culus adductor brevis)

Musculo grande ou terceiro adutor (Mus-
culus adductor magnus)

Musculo recto interno (Musculus gracilis)

12123 MJSCUL OSPOSTERI ORES
DA COXA

Musculo bicipete crural (Musculus biceps
femoris)

Musculo semitendinoso (Musculus semi-
tendinosus)

Musculo semimembranoso (Musculus
semimembranosus)

12.1.3. MUSCULOS DA PERNA

12.1.3.1. MUSCULOS ANTERIORES
DA PERNA

Musculo tibial anterior (Musculus tibialis
anterior)

Msculo extensor préprio do grande dedo
(Musculus extensor hallucis longus)

Msculo extensor comum dos dedos (Mus-
culus extensor digitorum longus)
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Msculo peroneal anterior (Musculus pe-
roneus tertius)

12.1.3.2. MUSCULOS EXTERNOS
DA PERNA

Musculo longo peroneal lateral (Musculus
peroneus longus)

Musculo curto peroneal lateral (Musculus
peroneus brevis)

12.1.3.3. MUSCULOS POSTERIORES
DA PERNA

Musculo tricipete sural (Musculus triceps
surag)

Musculo plantar delgado (M Usculos plan-
taris)

Musculo popliteu (Musculus popliteus)

Musculo longo flexor comum dos dedos
ou flexor tibial (Musculus flexor digitorum
longus)

Msculo tibial posterior (Musculus tibialis
posterior)

Musculo longo flexor préprio do grande
dedo ou flexor peroneal (Musculus flexor
hallucis longus)

12.1.4. MUSCULOS DO PE

12.1.4.1. MUSCULOS DORSAIS DO PE

Musculo pedioso ou curto extensor dos
dedos (Musculus extensor digitorum brevis)

12.1.4.2. MUSCULOS PLANTARES
INTERNOS DO PE

Msculo adutor do grande dedo (Musculus
adductor hallucis)

Musculo curto flexor do grande dedo
(Musculus flexor hallucis brevis)

Musculo abdutor do grande dedo (Mus-
culus abductor hallucis)

12.1.4.3. MUSCULQOS PLANTARES
EXTERNGS DO PE

Msculo abdutor do pequeno dedo (Mus-
culus abductor digiti minimi)

Musculo curto flexor do pegueno dedo
(Musculus flexor digiti minimi brevis)

M sculo oponente do pegqueno dedo (Mus-
culus opponens digiti minimi)

12.1.4.4. MUSCULOS PLANTARES
MEDIOS DO PE

Musculo curto flexor plantar (Musculus
flexor digitorum brevis)

Msculo quadrado de Sylvius ou acessério
do longo flexor comum dos dedos (Musculus
quadratus plantae)

Msculos lombricoides (Musculorum lum-
bricales)

12.1.4.5. MUSCULOS INTEROSSEOS
DO PE

M sculos interésseos plantares (Muscul o-
rum interossei plantares)

Musculos interdsseos dorsais (Musculo-
rum interossei dorsales)

12.2. DESCRICAO

12.2.1. MUSCULOS DA ANCA

Os musculos da anca classificam-se em
musculos ilio-femurais, quando tém insercGes
no ilion e no fémur e misculos pelvi-femurais,
guando se inserem nOs 0SsOS que constituem a
pequena bacia e no fémur. Os musculos pelvi-
-femurais podem ser intrapélvicos quando se
inserem na superficie interior da pequena bacia
e extrapélvicos, quando se inserem na super-
ficie exterior da peguena bacia.

Os musculos ilio-femurais sdo os mus-
culos grande gluteo, médio gluteo e pequeno
glUteo.

Os musculos pélvi-femurais intrapélvicos
s80 0s musculos piramidal da bacia e obturador
interno.

Os musculos pelvi-femurais extrapélvicos,
s80 0s musculos obturador externo, gémeo
pélvico superior, gémeo pélvico inferior e qua-
drado crural.
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M Usculo Grande Gluteo

(Musculus gluteus maximus)

E o mais superficid dos misculos gliteos
(Fig. 267.2).

Fig. 267
Musculos da anca
1. Musculo grande gl Gteo.

Insere-se, em cima, ha por¢do posterior do
[&bio externo dacristailiaca, nafossailiacaexterna,
para tras da linha semicircular posterior, na crista
do sacro e do coccix, nos tubérculos sagrados
postero-externos, nos bordos laterais do sacro e do
coccix e na face posterior do grande ligamento
sacro-cidtico (Fig. 270.1).

Os feixes musculares dirigem-se, depois,
para baixo e parafora, inserindo-se em dois pla-
nos: o superficial, que se confunde com o tensor
da fascia lata (Fig. 270.2) e o profundo, que se
insere no ramo externo de trifurcacdo superior da
linha &spera do fémur, ou cristado grande glUteo,
e no lébio externo da linha aspera (Fig. 270.3).

M lsculo M édio Gluteo

(Musculus gluteus medius)

E um muscul o que se encontrasituado adiante
do grande gltteo (Fig. 268.1).

Insere-se, em cima, nos trés quartos an-
teriores do labio externo da crista iliaca, na
espinha iliaca antero-superior e na fossa iliaca
externa, entre as duas linhas semicirculares.
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Fig. 268
Musculos da anca
. Musculo médio glateo.

Destas diversas inser¢les, os feixes conver-
gem para a face externa do grande trocanter, se-
gundo uma linha obliqua para baixo e para diante
(Fig. 270.4).

Fig. 269
Musculos da anca
1. Musculo pequeno gl iteo.



204

M Usculo Pequeno Gluteo

(Musculus gluteus minimus)

Este masculo encontra-se Situado adiante do
médio glateo (Fig. 269.1).

Insere-se na por¢do anterior dacristailiacae
nafossailiacaexterna, adiante dalinhasemicircular
anterior.

Todas estas fibras convergem para baixo €,
por intermédio de um tend&o, inserem-se no bordo
anterior do grande trocanter (Fig. 270.5).

Fig. 270
Esquema das inser ¢es de masculos da anca
1. InsergBes do grande gluteo - 2. InsergBes do plano
superficia de fibras do grande gltteo - 3. Insergoes do
plano profundo de fibras do grande glUteo - 4. Insergdes do
médio gliteo - 5. Inser¢des do pequeno glUteo.

M Usculo Piramidal da Bacia

(Musculus piriformis)

Insere-se na face anterior das 22, 3% e 42
vértebras sagradas.

Estes feixes, depois de unidos, convergem
para fora, sasem da bacia pela grande chanfradura
cidtica e fixam-se na porcdo média do bordo
superior do grande trocanter (Figs. 271.1 e 273.1).

M Usculo Obturador Interno
(Musculus obturator internus)
Insere-se na face interna da membrana obtu-
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radora e no contorno do buraco obturado. Daqui,
as suas fibras musculares convergem para a pe-
quena chanfradura ciética, mudam de direc¢do,
inserindo-se na face interna do grande trocanter,
por cimadacavidadedigital (Figs. 272.1 €273.2).

Fig. 271
Musculos da anca
1. Musculo piramidal dabacia - 2. Msculo obturador
externo.

MUsculo Obturador Externo

(Musculus obturator externus)

Insere-se em todo o contorno externo do
buraco obturado e na fita infrapibica.

Daqui, as suas fibras convergem para fora,
rel acionando-se com aface posterior daarticulagéo
coxo-femurd e véo inserir-se na cavidade digital
do grande trocanter (Figs. 271.2 € 273.3).

M Usculo Gémeo Pévico Superior
(Musculus gemellus superior)

e Musculo Gémeo Pévico Inferior
(Musculus gemdlus inferior)

S30 dois pequenos muscul os que se relacio-
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nam com o bordo superior e inferior daporcado ex-
tra-pélvica do muasculo obturador interno (Figs.
272.2e3).

O gémeo pélvico superior insere-se na face
externadaespinhacidtica (Fig. 273.4).

O gémeo pélvico inferior insere-se na tube-
rosidade isquidtica e no grande ligamento sacro-
-cidtico (Fig. 273.5).

Ambos os musculos dirigem-se parafora, re-
lacionam-se com os bordos superior e inferior do
tendao do mliscul o obturador interno e acabam pai-
se inserir na cavidade digital do grande trocanter
(Figs. 273.4e5).

Musculo Quadrado Crural
(Musculus quadratus femoris)

Encontra-se situado na por¢do posterior da

articulag@o coxo-femura (Fig. 272.4).

Fig. 272

Musculos da anca

1. Msculo obturador interno - 2. Musculo gémeo pélvico
superior - 3. Musculo gémeo pélvico inferior - 4. Musculo
quadrado crural.

Insere-se na face externa da tuberosidade
isquidtica e, as suas fibras, dirigem-se depois para
fora, acabando por se inserir na linha intertrocan-
terianaposterior (Fig. 273.6).

5 6
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Fig. 273
Esquema das inser¢des de misculos da anca
1. InsergOes do piramidal dabacia- 2. Insergdes do
obturador interno - 3. Inser¢des do obturador externo
4. InsergBes do gémeo pélvico superior - 5. Insergdes do
gémeo pélvico inferior - 6. Insergdes do quadrado crural.

12.2.2. MUSCULOS DA COXA

Os mUsculos da coxa sdo classificados em
musculos antero-externos da coxa, musculos
internos da coxa e muscul os posteriores da coxa.

12221 MJISCULCSANTERO
EXTERNOS DA COXA

Os musculos antero-externos da coxa in-
serem-se no ilion e sdo classificados em mis-
culos ilio-tibiais, quando se inserem no ilion e
na tibia e masculos ilio-femuro-tibiais quando
se inserem no ilion, no fémur e natibia

Os musculos ilio-tibiais s8o 0 costureiro e o
tensor dafascia lata.

O Unico masculo ilio-fémuro-tibial é o qua
dricipete crurd.

MUsculo Costureiro

(Musculus sartorius)

Insere-se, em cima, na espinha iliaca antero-
-superior e na chanfradura femuro-cutanea.



206 ANATOMIA HUMANA ACTIVA

As suas libras dirigem-se para baixo, para
dentro e para trés, acabando por se inserir na ex-
tremidade superior datibia, adiante datuberosidade
interna. Estainsercdo é feitapor intermédio deum

MUsculo Tensor da Fascia Lata
(Musculus tensor fasciae latae)
Insere-se, em cima, no |abio externo da

cristailiaca, na espinha iliaca éntero-superior e

tenddo comum ao semitendinoso e ao recto interno, na chanfradura femuro-cutanea (Fig. 275.1).

designando-se este conjunto por pé de pato (Figs.
274.1e276.1).

Fig. 274
Muscul os antero-externos da coxa
1. Masculo costureiro - 2. Msculo recto anterior
3. Musculo vasto externo - 4. Musculo vasto interno
5. Tend&o do musculo quadricipete crural.

Fig. 275
Miisculos dntero-externos da coxa
1. Misculo tensor da fascia lata — 2. Fita de Maissiat — 3.
Miuisculo crural.

As suas fibras dirigem-se para baixo e para
trés, lancando-se na aponevrose femurd, ao nive
da unido do quarto superior com os trés quartos
inferiores da coxa, continuando-se depois por uma
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l&minaaponevrdtica, afitade Maissiat, que sevai
fixar no tubérculo de Gerdy datuberosidade externa
datibia

A fita ilio-tibid ou de Maissat é resultante
dafusfo, naface externada coxa, das aponevroses
fémurd e glitea com asfibras tendinosas do tensor
dafascialataedo plano superficid do grande glteo
(Fig. 276.2).

M Usculo Quadricipete Crural

(Musculus quadriceps femoris)

E um musculo muito volumoso, constituido
por quatro porcoes. recto anterior, vasto externo,
vasto interno e crural.

Fig. 276
Esquema das inser ¢des dos muscul os antero-externos da

coxa
1. Inser¢Bes do costureiro - 2. Inser¢des do tensor da fascia
lata- 3. InsercOes do recto anterior - 4. Insergdes do vasto
externo - 5. Inser¢oes do vasto interno
6. Inser¢Bes do crural.
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Na suaorigem, as quatro por¢des sfo perfei-
tamente individualizadas, reunindo-se depois num
tend@o comum, que se insere narétula

O musculo recto anterior (Musculus rectus
femoris) € o mais superficia, inserindo-se, por um
tendao directo (Caput rectum), na espinha iliaca
antero-inferior e, por um tendéo reflectido (Caput
reflexum), na por¢ao superior do rebordo cotiloideu
(Figs. 274.2e276.3).

O musculo vasto externo (Musculus vastus
lateralis) insere-se na face externa do grande tro-
canter e no labio externo da linha aspera do fémur
(Figs. 274.3e276.4).

O musculo vasto interno (Musculus vastus
medialis) insere-se no ramo interno da trifurcacéo
superior dalinhaasperae no I&bio interno dalinha
agperado fémur (Figs. 274.4 e 276.5).

O musculo crural (Musculus vastus inter-
medius) esta situado atrés dos vastos, inserindo-se
no |&bio externo dalinha &spera e nos trés quartos
superiores das faces anterior e postero-externa do
corpo do fémur (Figs. 275.3 € 276.6).

Os tenddes de terminacdo das quatro porcdes
do quadricipete crura reunem-se por cimadarétula,
congtituindo o tendéo do quadricipete. Estetenddo
insere-se na base e nos bordos laterais darétulae
na tuberosidade anterior datibia (Fig. 274.5).

Pode encontrar-se aindao muscul o subcrural
(Musculus articularis genu), constituido por feixes
aberrantes do crural. Situa-se atrés do musculo
crurd einsere-se, em cima, naface anterior do fé-
mur e, em baixo, na bolsa serosa subquadricipital.

12.2.2.2. MUSCUL OS INTERNOS DA COXA

Os musculos internos do coxainserem-se no
pubis e classificam-se em mascul os pubo-femurais,
quando se inserem no pubis e no fémur e em
muscul os pubo-tibiais quando seinserem no pubis
enatibia.

Os musculos pubo-femurais sdo os muscul os
pectineo e os trés adutores.

O Unico musculo pubo-tibial é o rectointerno.

M Usculo Pectineo

(Musculus pectineus)

Esta situado por cima do médio adutor e
adiante do pequeno adutor (Fig. 277.1).

Insere-se, em cima, na crista pectinea, desde
aespinhado pubis até aeminénciailio-pectinea, e
no ligamento de Cooper.
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Fig. 277
Musculos internos da coxa
1. Musculo pectineo - 2. Musculo recto interno.

Assuasfibrasdirigem-se parabaixo, parafora
e para trés, para terminarem no ramo médio da
trifurcacdo superior da linha &spera ou crista do
pectineo (Fig. 280.1).

M sculo M édio ou Primeiro Adutor

(Musculus adductor longus)

E 0 mais superficia dos trés adutores, apre-
sentando uma formatriangular e estendendo-se do
pubis até alinha asperado fémur (Fig. 278.1).

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Insere-se no corpo do pubis, entreaespinhae
a sinfise

Assuasfibrasdirigem-se parabaixo, parafora
e paratrés e acabam por seinserir naporcado média
do l&bio interno da linha aspera do fémur (Fig.
280.2).

O médio adutor faz parte dos limites do
triangulo de Scarpa. Este triangulo é congtituido
pelo costureiro, por fora, pelo médio adutor, por
dentro, e pela arcada femural, em cima. O plano
profundo € congtituido pelo psoas-iliaco e pelo
pectineo.

M usculo Pequeno ou Segundo Adutor

(Musculus adductor brevis)

Encontra-se situado atras do médio adutor
(Fig. 278.2).

Fig. 278
Musculos internos da coxa
1, Musculo médio ou primeiro adutor - 2. Musculo
pequeno ou segundo adutor.
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Insere-se na face anterior do corpo do pubis.

As suas fibras dirigem-se para baixo e para
fora, acabando por dar origem a dois feixes um
inferior, que se insere na por¢do superior do in-
tergticio dalinhaéspera, e outro superior, queseva
inserir para fora do ramo médio de trifurcagdo su-
perior da linha éspera, podendo condicionar a
formacdo de uma crista do pequeno adutor (Fig.
280.3).

M Usculo Grande ou Terceiro Adutor

(Musculus adductor magnus)

E 0 mais desenvolvido dos trés adutores,
encontrando-se atras do médio e do pequeno adutor
(Fig. 279.1).

Fig. 279
Musculos internos da coxa
1. Mdsculo grande ou terceiro adutor.

209

Insere-se, em cima, natuberosidadeisquiética
€ no ramo isguio-pubico.

As fibras musculares dirigem-se depois para
baixo e parafora, parase inserirem por intermédio
de trés feixes.

O feixe superior insere-se na porgao superior
do I&bio externo dalinha asperae no ramo externo
da trifurcacdo superior da mesma linha

Fig. 280
Esquema das inser¢Bes dos misculos internos da coxa
1. Insergdes do pectineo - 2. Inser¢des do médio ou
primeiro adutor - 3. Inser¢Bes do pequeno ou segundo
adutor - 4. Inser¢des do grande ou terceiro adutor
5. Inser¢Bes do recto interno da coxa

O feixe médio insere-se nos trés quartos
inferiores do labio externo da linha aspera.

Ofeixe inferior va condtituir o tenddo do
terceiro adutor, que se insere no tubérculo do
terceiro adutor, que esta Situado na parte superior
do Condilo interno do fémur.
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Este misculo insere-se no fémur por inter-
médio de uma gponevrose tendinosa, condicionando
uma série de orificios, por onde passam 0s vasos
perfurantes, sendo o mais importante dos orificios
0 anel do 3° adutor, por onde passam a artériae
aveiafemurais (Fig. 280.4). Os musculos adutores
€ pectineo constituem a porgdo postero-interna de
urna goteira muscular, cuja porcéo antero-externa
éformada pel o psoas, em cima, e pelo vasto interno,
em baixo. Estagoteraé conhecidapor goteirafemu-
ral, e relaciona-se com a artériae avelafemurais.

M Usculo Recto Interno da Coxa

(Musculus gracilis)

Encontra-se stuado napor¢do internadacoxa
(Fig. 277.2).

Insere-se, em cima, a0 nivel do corpo do plbis
e do seu ramo descendente.

Os seus feixes dirigem-se verticalmente para
baixo até aextremidade superior datibia, inserindo-
-se adiante da tuberosidade interna, por intermédio
de um tend& comum ao costureiro e ao semi-
tendinoso, conhecido por pé de pato (Fig. 280.5).

12.2.2.3. MUSCUL OS POSTERIORES
DA COXA

Os muscul os posteriores da coxa inserem-se
na tuberosidade isquiatica e classificam-se em
muscul os isguio-femur o-peroneais, quando sein-
serem no isquion, fémur e peréneo e em masculos
isquio-tibiais, quando se inserem no isquion e na
tibia

O Unico misculo isquio-femuro-peronea é
0 musculo bicipete crural e os musculos isquio-
-tibiais, s80 0s misculos semitendinoso e semi-
membranoso.

M Usculo Bicipete Crural

(Musculus biceps femoris)

E um mscul o alongado, que ocupa aporcio
postero-externa da coxa.

E congtituido pela longa por¢ao, de origem
isquiatica (Fig. 281.1) e pela curta porgédo de
origem femura (Fig. 281.2). As duas porcdes
constituem, em baixo, um tenddo comum, que se
insere no peréneo.

A longa por ¢éo ou por ¢do isquiatica (Caput
longum) insere-se na porcéo posterior da tube-
rosidade isquidtica, por intermédio de um tendéo
conjunto com o semitendinoso (Fig. 282.1).

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

A curta por¢édo ou porcéo femural (Caput
brevis) insere-se na porgdo inferior do intersticio
da linha aspera e no ramo externo de bifurcacdo
inferior da linha aspera (Fig. 282.2).

As duas porgdes do bicipete crurd, dirigem-
-3 para baixo e para fora, dando origem a um
tenddo comum, que seinsere nagpdfise estiloideia
do peréneo e natuberosidade externadatibia(Figs.
282.1e2).

M usculo Semitendinoso

(Musculus semitendinosus)

Encontra-se stuado naporgao péstero-interna
da coxa, sendo mais superficia que o semimem-
branoso(Fig. 281.3).

Fig. 281
Musculos posteriores da coxa
1. Longa por¢do do musculo bicipete crural - 2. Curta
porgdo do musculo bicipete crura - 3. Msculo
semitendinoso - 4. Mlsculo semimembranoso.
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Insere-se, em cima, naface posterior da tube-
rosidade isquidtica, por intermédio de um tenddo
comum com alonga porgdo do bicipete.

Em baixo, insere-se na extremidade superior
da tibia, adiante da tuberosidade interna, por
intermédio de um tend&o comum com o costureiro
eorecto interno dacoxa, designado por péde pato
(Fig. 282.3).

Fig. 282
Esquema das inser¢des dos miscul os posteriores da coxa
1. Inser¢Bes da longa por¢ao do bicipete crura
2. Insergdo da curta porcéo do bicipete crural - 3. Insergdes
do semitendinoso - 4. Inser¢des do semimembranoso.

Mdusculo Semimembranoso

(Musculus semimembranosus)

Encontra-se Situado naporgao postero-interna
da coxa, sendo 0 mais profundo dos misculos da
regido, situando-se adiante do semitendinoso (Fig.
281.4).

Insere-se, em cima, na face externa da tube-
rosidade isquidtica. Os seusfeixesdirigem-separa
baixo, passam atrés do Condilo interno do fémur e
originam trés tenddes (Fig. 282.4).

O tendao directo, que continuaa direccdo do
musculo e termina na por¢do posterior da tube-
rosidade internadatibia.

O tend&o reflectido, que contorna paradian-
te a goteira horizontal situada na tuberosidade
interna da tibia, terminando na sua extremidade
anterior.

O tend&o recurrente, que congtitui o liga
mento popliteu obliquo da articulacdo do joelho,
dirige-se para cima e para fora, inserindo-se no
espaco Situado entre os dois condilos femurais.

12.2.3. MUSCUL OS DA PERNA

Os misculos da perna sfo classificados em
muscul os anteriores, muscul os externos e musculos
posteriores daperna

12.2.3.1. MUSCULOS ANTERIORES
DA PERNA

Os musculos anteriores da perna sdo o0s
muscul ostibia anterior, extensor proprio do grande
dedo, extensor comum dos dedos e peroneal
anterior.

M Usculo Tibial Anterior

(Musculustibialis anterior)

E 0 mlsculo mais interno da loca anterior da
perna(Fig. 283.1).

Insere-se, em cima, no tubércul o de Gerdy ou
tubérculo do tibia anterior, nos dois tercos su-
periores da face externa da tibia e na porgéo supe-
rior e internado ligamento interésseo.

Todos estes feixes musculares acabam por
originar um tend&o que, depois de passar por baixo
do ligamento anular anterior do tarso, seinsere no
endocuneiforme e na extremidade posterior do |
metatérsico (Fig. 287.1).
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Fig. 283
Musculos anteriores da perna
1. Musculotibial anterior.

MUsculo Extensor Préprio do Grande

Dedo (Musculus extensor hallucis longus)

E um musculo que se encontra situado por
fora do tibial anterior, tornando-se superficid,
apenas no terco inferior daperna (Fig. 284.1).

Insere-se, em cima, no terco médio da face
internado per6neo e nametade externada face an-
terior do ligamento interGsseo.

Fig. 284
Musculos anteriores da perna
1. Msculo extensor préprio do grande dedo.

Passa por baixo do ligamento anular anterior
do tarso e vai inserir-se na extremidade posterior
dalll faange do grande dedo do pé (Fig. 287.2).

M Usculo Extensor Comum dos Dedos

(Musculus extensor digitorum longus)

Encontra-se situado por fora do musculo
extensor proprio do grande dedo do pé (Fig. 285.1).

Insere-se, em cima, na tuberosdade externa
datibia, nos dois tergos superiores daface interna
do peroneo e na porcdo externa do ligamento
intersseo.
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Fig. 285
Musculos anteriores da perna
1. Musculo extensor comum dos dedos.

Todos estes feixes musculares acabam por
originar um tend&o que, depois de passar por baixo
do ligamento anular anterior do tarso, sedivideem
quatro tendbes secundarios, paraos quatro Ultimos
dedos do pé.

Cada um destes tenddes, a0 alcancar a
articulacdo metatérsico-falangica, divide-seemtrés
linguetas. alingueta média, insere-se na extremi-
dade posterior dall fdangeeaslinguetaslaterais,

inserem-se na extremidade posterior da lll faange
(Fig. 287.3).

M Gsculo Peroneal Anterior

(Musculus peroneus tertius)

Situa-se por fora do extensor comum dos
dedos e ocupa aporcdo inferior e externadaregido
anterior daperna (Fig. 286.1).

Fig. 286
Musculos anteriores da perna
1. MUsculo peroneal anterior.

Insere-se no terco inferior da face interna do
peréneo e no ligamento intersseo.

Os seus feixes passam por baixo do ligamento
anular anterior do tarso e acabam por se inserir na

extremidade posterior do V metatarsico (Fig.
287.4).
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Fig. 287
Esguema das inser¢des dos misculos anteriores da perna
1. Inser¢Bes do tibial anterior- 2. Insercoes do extensor
proprio do grande dedo - 3. Insercfes do extensor comum
dos dedos - 4. Inser¢des do peroneal anterior.

12.2.3.2. MUSCUL OS EXTERNOS
DA PERNA

Os musculos externos da perna sdo os mus-
culoslongo peroned laterd e curto peroned laterd.

MUsculo Longo Peroneal Lateral

(Musculus peroneus longus)

E mais superficia que o curto peronedl lateral
(Fig. 288.1).

Fig. 288
Musculos externos da perna
1. Musculo longo peroneal lateral.

Insere-se, em cima, ha por¢ao anterior e ex-
terna da cabeca do peréneo e no terco superior da
face externa deste 0ss0.

Os seus feixes musculares acabam por ori-
ginar um tendd que passa atras do maéolo ex-
terno dedliza sobre a face externa do calcéneo,
continuando depois na goteira do cubdide. Depois
de atravessar aplantado pé, acabapor seinserir na
extremidade posterior do | metatérsico (Fig. 290.1).
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M usculo Curto Peroneal Lateral

(Musculus peroneus brevis)

Situa-se por baixo do longo peroned lateral,
ocupando apenas os dois tercos inferiores da loca
externa da perna (Fig. 289.1).

NNV N -

Fig. 290
Esquema das inser ¢des dos miscul os externos da perna
1. Inserces do longo peronedl latera - 2. Inser¢des do
curto peroneal lateral.

Fig. 289 12.2.3.3. MUSCUL OS POSTERIORES
Mdscul os externos da perna DA PERNA
1. Musculo curto peroneal lateral.
Os musculos posteriores da perna sdo 0s

Insere-se, em cima, nos doistercos inferiores  musculos tricipete surd, plantar delgado, popliteu,
da face externa do per6neo. longo flexor comum dos dedos ou flexor tibid,

Os seus feixes ddo origem aum tenddo que,  tibid posterior e longo flexor proprio do grande
depois de passar atrés do maléolo peroneal, ocupa  dedo ou flexor peroneal.
a face externa do cacéneo e insere-se na extre- O plano superficial € congtituido pelotricipete
midade posterior do V metatérsico (Fig. 290.2). surd e pelo plantar delgado.
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O plano profundo é congtituido, em cima, pelo
popliteu e, em baixo, indo de dentro parafora, pelo
longo flexor comum dosdedos, pelo tibid posterior
e pelo longo flexor proprio do grande dedo.

M Usculo Tricipete Sural

(Musculus triceps sura€)

O tricipete sura é congtituido por trés mis-
culos, 0 gémeo externo, o gémeo interno eo solhar.
Estes trés musculos apresentam, em baixo, um
tenddo comum, que seinsere no calcéneo, o tendéo
deAquiles.

Os gémeos (Musculi gastrocnemius) distin-
guem-se em interno e externo, inserindo-se, cada
um deles, no Condilo femura correspondente.

O musculo gémeo interno (Caput mediae)
insere-se na porgdo postero-superior do Condilo
interno e na face interna deste Condilo, numa
pequena fosseta, a impressdo do gémeo interno
(Figs. 291.1 €293.1).

Fig. 291
Musculos posterior esda perna
1. Masculo gémeo interno - 2. MUsculo gémeo externo
3. Tendédo de Aquiles.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

O musculo gémeo externo (Caput laterale)
insere-se na porcgao posterior do Condilo externo e
na face externa deste Condilo, numa pequena
fosseta, aimpressdo do gémeo externo (Figs. 291.2
€293.2).

O muisculo solhar (Musculus soleus) en-
contra-se situado a frente dos gémeos e insere-se,
em cima, no peréneo, ao nivel dacabecaeno terco
superior da sua face posterior €, natibia, ao nivel
da linha obliqua. Unindo as inser¢des tibiais e
peroneais do solhar existe uma arcada fibrosa, a
arcada do solhar (Arcus tendineus musculi solei),
onde vao passar s vasos popliteuseo nervo cidtico
popliteu interno (Figs. 292.1 €293.3).

Os tendBes de terminacdo dos gémeos e do
solhar reunem-se depois paracongtituir o tendéo de
Aquiles (Tendo cdcaneus Achilles) (Figs. 291.3
e 292.3), que se insere na porgdo inferior da face
posterior do calcéneo.

Uma bolsa serosa separa o tenddo da porcéo
superior da face posterior do calcaneo.

Fig. 292
Musculos posteriores da perna
I. Musculo solhar - 2. Musculo plantar delgado
3. Tend&o de Aquiles.
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M Usculo Plantar Delgado

(Musculus plantaris)

E um musculo muito fino que se insere, em
cima, napor¢cdo mais elevada do Condilo externo
do fémur e na capsula da articulagao do joelho.

O sau tenddo coloca-se no lado interno do
tend&o de Aquiles indo inserir-se na face posterior
do calcéneo (Figs. 292.2 e 293.4).

Fig. 293
Esquema das inser¢des dos muscul os superficiais da loca
posterior da perna
1. Inser¢oes do gémeo interno - 2. Inser¢des do gémeo
externo - 3. Inser¢des do solhar - 4. Inser¢Bes do plantar
delgado.

M Usculo Popliteu

(Musculus popliteus)

Encontra-se situado atras da articulagdo do
joelho e adiante dos gémeos e do plantar delgado
(Fig. 294.1).
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Insere-se, em cima, na por¢do posterior e
externado Condilo externo.

Os seus feixes dirigem-se para baixo e para
dentro e terminam na linha obliqua da tibia e em
toda a porcdo da face posterior deste 0sso, para
cimadestalinha (Fig. 297.1).

M Usculo L ongo Flexor Comum dosDedos

ou Flexor Tibial

(Musculusflexor digitorum longus)

E o mais interno dos musculos do plano
profundo (Fig. 294.2).

Fig. 294
Musculos posteriores da perna
1. Masculo popliteu - 2. MUsculo longo flexor comum dos
dedos ou flexor tibial.

Insere-se, em cima, na linha obliqua da tibia
e no terco médio da face posterior deste 0sso.

Apbs estas insergoes, os seus feixes muscu-
lares acabam por congtituir um tenddo, que passa
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atrés do maléolo interno, relacionando-se depois
com a goteira calcaneana interna.

Ao acancar aplantado pé, cruzao tenddo do
flexor préprio do grande dedo e divide-seem quatro
tenddes, que se inserem na extremidade posterior
dalll falange dos quatro Ultimos dedos (Fig. 297.2).

M Usculo Tibial Posterior

(Musculus tibialis posterior)

E outro musculo do plano profundo, que esta
situado entre o longo flexor comum dos dedos, que
estapor dentro, e o longo flexor préprio do grande
dedo, que esta por fora (Fig. 295.1).

Fig. 295
Musculos posteriores da perna
1. Musculo tibia posterior.

Insere-se, em cima, nalinha obliqua datibia,
naface posterior datibia, no ligamento interdsseo
e na face interna do peréneo, para trés da crista
interossea

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Apbs estas insergdes, 0 misculo continua-se
por um tenddo que, depois de contornar o maléolo
interno, se va inserir no tubérculo do escaféide
(Fig. 297.3).

M Usculo L ongo Flexor Prépriodo Grande

Dedo ou Flexor Peroneal

(Musculus flexor hallucis longus)

E 0 mais externo dos musculos do plano pro-
fundo (Fig. 296.1).

Fig. 296
Musculos posteriores da perna
1. Musculo longo flexor préprio do grande dedo ou flexor
peroneal.

Insere-se, em cima, nos dois tercos inferiores
da face posterior do peréneo e na porgado inferior
do ligamento interésseo.
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Os seus feixes continuam-se depois por in- 12.2.4. MUSCULOS DO PE
termédio de um tendéo, que serelacionacom aface

posterior do astrégalo e com a goteira calcaneana Osmusculosdo pé classificam-seem muscu-
interna. Depois de alcangar aplantado pé, cruzao  losdorsaisdo pé, muiscul osplantaresinternosdo pé,
tenddo do flexor comum dos dedos e insere-sena miiscul os plantares externos do pé, muiscul os plan-
extremidade posterior dalll faangedo grandededo  tares médios do pé e muiscul os interdsseos do pé.
(Fig. 297.4).

12.2.4.1. MUSCUL OS DORSAIS DO PE

O Unico masculo dorsd do pé é o musculo
pedioso ou curto extensor dos dedos.

M Usculo Pedioso ou Curto Extensor dos

Dedos

(Musculus extensor digitorum brevis)

Encontra-se situado no dorso do pé, por baixo
dos tenddes extensores (Fig. 298.1).

Fig. 298
Fig. 297 Musculos dorsais do pé
. T 1. Masculo pedi to ext dos dedos.
Esquema das inser¢des dos mascul os profundos da loca tCLio pecioso ou elirto extensor dos dedos

posterior da perna
1. InsergBes do popliteu - 2. Insergdes do longo flexor , o .
comum dos dedos ou flexor tibial - 3. Inser¢des do tibial Insere-se, atrés, na porgéo anterior da face
posterior - 4. Insergdes do longo flexor préprio do grande  SUperior do calcéneo, originando depois quatro
dedo ou flexor peroneal. tenddes. O primeiro tenddo va inserir-se na ex-
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tremidade posterior dal fdange do grande dedo, e
0s trés tendBes restantes, ao acancarem a ar-
ticulacdo metatarsico-falangica, confundem-se com
0s tendBes do extensor comum dos dedos (Fig.
299.1).

Fig. 299
Esquema das inser¢des dos misculos dorsais do pé
1. Inser¢Bes do musculo pedioso ou curto extensor dos
dedos.

12.2.4.2. MUSCULOS PLANTARES
INTERNOS DO PE

Os musculos plantares internos do pé desti-
nam-se a0 grande dedo do pé e s os musculos
adutor do grande dedo, curto flexor do grande dedo
e abdutor do grande dedo.

M dsculo Adutor do Grande Dedo
(Musculus adductor hallucis)
E 0 mais superficia e o mais longo misculo

daregi&o plantar interna (Fig. 300.1).

Fig. 300
Musculos plantares internos do pé
1. Musculo adutor do grande dedo.

Insere-se, atrés, na tuberosidade interna do
cacaneo, podendo receber um feixe acessorio do
ecafoide e, adiante, no lado interno da extremi-
dade posterior da | falange do grande dedo e no
sesamoideu interno (Fig. 303.1).
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M usculo Curto Flexor do Grande Dedo

(Musculus flexor hallucis brevis)

Encontra-se situado por baixo do misculo
anterior (Fig. 301.1).

Fig. 301
Musculos plantares internos do pé
1. Musculo curto flexor do grande dedo.

Insere-se na face inferior do cubGide e no
ectocuneiforme,

Dirige-se para diante e origina dois tenddes,
um interno que se vai confundir com o tenddo do
adutor e outro externo, que sevai confundir como
tend&o do abdutor, inserindo-se no lado externo da
extremidade posterior da | fdange do | dedo e no
0ss0 sesamoideu externo (Fig. 303.2).

M usculo Abdutor do Grande Dedo
(Musculus abductor hallucis)

Esté situado por fora do curto flexor.

E constituido por dois feixes, o abdutor obli-

quo (Fig. 302.1) e o abdutor transverso (Fig. 302.2).

Fig. 302
Musculos plantares internos do pé
1. Feixe obliquo do musculo abdutor do grande dedo
2. Feixe transverso do musculo abdutor do grande dedo.

O abdutor obliquo (Caput obliquum) insere-
-% na crista do cubdide, no Il cuneiforme e na
extremidade posterior do 11 eV metatérsicos (Fig.
303.3).

O abdutor transverso (Caput transversum)
insere-se na fibrocartilagem glenoideia e no liga-
mento transverso intermetatarsico plantar das trés
Ultimas articulagbes metatérsico-faldngicas (Fig.
303.4).
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Ambos os feixes convergem para a articula-
¢80 metatarsico-falangica do grande dedo.

O tenddo do abdutor obliquo une-se ao tenddo

do curto flexor do grande dedo e o tenddo do
abdutor transverso divide-se em fibras que se
fundem com o tenddo do flexor préprio do grande
dedo e outras que passam para 0 dorso do dedo,
confundindo-se com o tenddo do extensor préprio
do grande dedo (Fig. 303.4).

Fig. 303
Esquema das insercdes dos muscul os plantares internos
do pé
1. Inser¢Bes do adutor do grande dedo - 2. Inser¢Bes do
curto flexor do grande dedo - 3. InsercOes dos feixes
obliquos do abdutor do grande dedo - 4. Inser¢des dos
feixes transversos do abdutor do grande dedo.

12.2.4.3. MUSCULOS PLANTARES
EXTERNOS DO PE

Os musculos plantares externos do pé desti-
nam-seao V dedo do pé e sio os miiscul os abdutor
do pequeno dedo, curto flexor do pequeno dedo e
oponente do pequeno dedo.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

M uUsculo Abdutor do Pequeno Dedo

(Musculus abductor digiti minimi)

E o mUsculo mais superficid e mais desen-
volvido deste grupo (Fig. 304.1).

Fig. 304
Musculos plantares externos do pé
1. Musculo abdutor do pequeno dedo.

Insere-se, atrés, na tuberosidade externa do
calcaneo e por vezes no tubérculo do V metatérsico
g, adiante, nolado externo daextremidade posterior
dal falange do pequeno dedo (Fig. 307.1).

M usculo Curto Flexor do Pequeno Dedo

(Musculus flexor digiti minimi brevis)

Encontra-se situado por cima do abdutor e
paradentro do oponente (Fig. 305.1).
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Fig. 305
Musculos plantares externos do pé
1. Mdsculo curto flexor do pequeno dedo.

Insere-se, atras, na bainha fibrosa do longo
peronedl lateral e na extremidade posterior do V
metatérsico.

Dirige-se entdo para diante, acabando por se
inserir na extremidade posterior da | falange do
pequeno dedo (Fig. 307.2).

M Usculo Oponente do Pequeno Dedo

(Musculus opponens digiti minimi)

Encontra-se situado por fora do musculo
anterior, confundindo-se muitas vezes com ele (Fig.
306.1).

Fig. 306
Musculos plantares externos do pé
1. Musculo oponente do pequeno dedo.

As suasinser¢des confundem-se atrés com as
do curto flexor, podendo também redlizar-se naface
inferior do cubdide. Adiante, 0 misculo insere-se
no bordo externo do V metatarsico (Fig. 307.3).

12.2.4.4. MUSCULOS PLANTARES
MEDIOS DO PE

O grupo dos musculos plantares médios do
pé encontra-se entre os grupos plantares externo e
interno e é constituido pel os musculos curto flexor
plantar, quadrado de Sylvius ou acessdrio do longo
flexor comum dos dedos e pelos lombricoides.
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Estes mUsculos dispdem-se, dasuperficie para
a profundidade, em dois planos: um superficial,
representado apenas pelo curto flexor plantar e um
profundo, constituido pel o quadrado de Sylviusou
acessorio do flexor comum dos dedos ¢ pelos
quatro lombricdides.

Fig. 307
Esquema das inser¢oes dos miscul os plantares externos
do pé
1. InsergBes do abdutor do pequeno dedo - 2. Inser¢es do
curto flexor do pequeno dedo - 3. InsergBes do oponente
do pequeno dedo.

M Usculo Curto Flexor Plantar

(Musculusflexor digitorum brevis)

E o mais superficia de todos os misculos da
loca plantar média (Fig. 308.1).

Insere-se, aras, na tuberosidade interna do
calcaneo, na face inferior do calcaneo e na face
profunda da aponevrose plantar.

fig. 308
Musculos plantares médios do pé
1. Masculo curto flexor plantar.

Os seus feixes musculares originam depois
quatro tendBes, que se inserem na extremidade
posterior da |l fdange dos quatro Ultimos dedos
(Fig. 311.2).

M Gsculo Quadrado de Sylvius ou

Acessorio do Longo Flexor Comum dos

Dedos

(Musculus quadr atus plantae)

Encontra-se profundamente situado naporcéo
posterior da regi&o plantar, no mesmo plano dos
tendBes do flexor comum dos dedos (Fig. 309.1).
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Fig. 309
Musculos plantares médios do pé
1. Msculo quadrado de Sylvius ou acessorio do longo
flexor comum dos dedos.

Insere-se atras por dois feixes, nas tuberos-
dades interna e externa do calcéneo, acabando os
feixes musculares por sefixar no bordo externo do
tendao do flexor comum dos dedos (Fig. 311.2).

M Usculos Lombricdides

(Musculorum lumbricales)

Em nGmero de quatro, 1 °, 2°, 3° e 4° indo de
dentro para fora, est@o Situados entre os tenddes
terminais do flexor comum dos dedos (Figs. 310.1,
2,3e4).

Fig. 310
Musculos plantares médios do pé
1. Masculo 1° lombricéide - 2. Musculo 2° lombricéide
3. Msculo 3° lombricéide - 4. Musculo 4° lombricéide.

Originam-se nos dois tendBes do flexor co-
mum, entre 0s quai's estdo situados, aexcepcdo do
1° lombricdide, que se insere apenas no tenddo
destinado &0 |1 dedo.

Chegados ao lado interno da articulagéo
metatérsico-falngica dos quatro Ultimos dedos,
contornam esta articulagdo por dentro e fixam-se
no tenddo do extensor correspondente.

O 1° lombricdide terminano tenddo extensor
do 1 dedo (Fig. 311.3).

O 2° lombricoide termina no tendao extensor
do Il dedo (Fig. 311.4).

O 3° lombricéide termina no tend3o extensor
do IV dedo (Fig. 311.5).

O 4° lombricoide termina no tenddo extensor
do V dedo (Fig. 311.6).
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Fig. 311
Esquema das inser¢des dos misculos plantares médios
do pé
1. Mdsculo curto flexor plantar - 2. Misculo quadrado de
Sylvius ou acessdrio do longo flexor comum dos dedos
3. MUsculo 1° lombricdide - 4. Musculo 2° lombricéide
5. Musculo 3° lombricéide - 6. Musculo 4° lombricéide.

12.2.4.5. MUSCUL OS INTEROSSEOS
DO PE

S0 mlscul 0s que estdo Situados Nos espagos
intermetatérsicos.

Estes espacos estéo preenchidos pelos mis-
culosinterGsseos que, pelasuasituacdo, sedividem
eminterdsseos plantareseinter 0sseosdorsais.

Existem sete mlsculos inter6sseos, sendo
quatro dorsais e trés plantares, designados por 1°,
2°, 3°e4°, indo de dentro parafora

Para facilitar o estudo destes misculos, con-
sidera-se 0 eixo do pécomo uma linhaimaginéria
gueune o meio da articulagdo tibio-tarsicaa extre-
midade anterior do 2° dedo.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

M usculos I nter dsseos Plantares

(Musculorum interossei plantares)

Estes mlscul os tém como caracteristicas co-
muns ocuparem apenas metade do espaco inter-
0sseo, inserirem-se apenas num metatarsico e
dirigirem-se para 0 dedo que se segue a0 metatar-
sico onde seinserem (Figs. 312.1, 2 e 3).

Todos os interGsseos plantares inserem-se na
face do metatérsico que olha parao eixo do pé.

0 1° interdsseo plantar insere-se na face
interna do |1 metatérsico, terminando no lado
interno da extremidade posterior da | falange do
[11 dedo (Figs. 312.3 €313.3).

O 2" interGsseo plantar insere-se na face
interna do IV metatérsico, terminando no lado
interno da extremidade posterior da | falange do
IV dedo (Figs. 312.2 e 313.2).

Fig. 312
Musculos interdsseos plantares
1. MUsculo 3° interdsseo plantar - 2. Musculo 2° inter6sseo
plantar - 3. Musculo 1° interdsseo plantar.
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O 3° interésseo plantar insere-se na face
interna do V metatarsico, terminando no lado in-
terno da extermidade posterior da | faange do V
dedo (Figs. 312.1 €313.1).

O tenddo dos musculos interésseos plantares
enviapor vezes uma pequena expansdo ao tenddo
extensor do dedo correspondente.

Fig. JJ
Esquema das inserc¢Bes dos muscul os inter dsseos plantares
1. Insergdes do 3° inter6sseo plantar - 2. Insergdes do 2°
interdsseo plantar- 3. Insergdes do 1° interésseo plantar.

M Gsculos I nter 6sseos Dor sais

(Musculorum interossai dorsales)

Estes mUscul os tém como caracteristicas co-
muns ocuparem as duas metades do espago in-
terGssen, inserirem-se nos dois metatérsicos que
limitam este espago e dirigirem-se para o dedo
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correspondente a0 metatarsico onde as insergles
musculares sBo mais extensas (Figs. 314.1, 2, 3
ed).

Fig. 314
Musculos inter dsseos dorsais
1. Musculo 1° interésseo dorsal
2. MUsculo 2° interésseo dorsal
3. Musculo 3° interdsseo dorsal - 4. Musculo
4° inter6sseo dorsal.

0 7° inter 6sseo dorsal insere-se numaparteda
face externado | metatarsico ¢ natotalidade daface
interna do |l metatérsico, terminando no lado
interno da extremidade posterior dal faange do 11
dedo (Figs. 314.1 €315.1).
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O 2° inter 6sseo dorsal insere-se em parte da
face interna do |11 metatérsico e na totdidade da
face externado Il metatérsico, terminando no lado
externo da extremidade posterior dal faangedo |1
dedo (Figs. 314.2 € 315.2).

O 3%interdsseo dorsal insere-se numa parte
daface internado IV metatarsico e na totalidade
da face externa do |11 metatarsico, terminando no
lado externo da extremidade posterior dal fdange
do |11 dedo (Figs. 314.3 € 315.3).

O 4°inter6sseo dorsal insere-se em parte da
face interna do V metat&rsico e na totadidade da
faceexternado IV metatarsico, terminando no lado
externo da extremidade posterior da | falange do
IV dedo (Figs. 314.4 € 315.4).

O tend&@o dos muscul os interdsseos dorsais,
como 0 dos interdsseos plantares, envia, por vezes,
uma expansdo ao tenddo extensor do dedo cor-
respondente.

Fig. 315
Esquema das inser¢des dos miscul os inter dsseos dorsais
1. InsergBes do 1° interdsseo dorsal - 2. Insergdes do
2° interésseo dorsal - 3. InsergBes do 3° interdsseo dorsal
4. InsercOes do 4° inter6sseo dorsal.

12.3. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS DOS TENDOES
DOS MUSCULOS DA PERNA

12.3.1. BAINHAS FIBROSAS DOS
TENDOES DOS MUSCULOS DA PERNA

Ao nivel do tarso, os tenddes encontram-se
aplicados contra o plano 6sseo, por intermédio de
trés ligamentos anulares.

12.31.1. LIGAMENTO ANULAR
ANTERIOR DO TARSO

O ligamento anular anterior do tarso €
constituido por duas porgdes, uma superficia e
outra profunda.

A porcéo superficial (Fig. 316.1) insere-se

externamente na grande gpdfise do calcaneo. Di-

rige-se depois paracimae paradentro e, ao d cancar
0 bordo interno do miscul o pedioso, divide-senum
ramo superior e noutro inferior. O ramo inferior

(Retinaculum musculorum extensorum inferius)

(Fig. 316.2) terminano bordo interno do pé. O ramo
superior (Retinaculum musculorum extensorum

superius) (Fig. 316.3) vai originar um feixe
superficia que, depois de passar adiante do tenddo

do tibid anterior, se insere no maléolo interno e
um feixe profundo que, depois de passar por baixo

do tenddo do tibia anterior, se va também inserir

no maléolo interno.

A porcéo profunda situa-se por baixo dos
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tenddes extensores e por cimado plano esquelético
da regido.

O ligamento anular anterior do tarso vai
condicionar trés goteiras 6steo-fibrosas: ainterna,
para o tibia anterior; a média, para o tendao do
extensor préprio do grande dedo do pé; eaexterna,
para os tendbes do extensor comum dos dedos e
do peroned anterior.

12.31.2. LIGAMENTO ANULAR
EXTERNO DO TARSO

O ligamento anular externo do tarso (Reti-
naculum musculorum peroneorum inferius) (Fig.
316.4) estende-se do maléolo externo aface externa
do calcéneo e envia um septo que condiciona a
formagdo de duas goteiras Gsteo-fibrosas: a su-
perior, parao curto peroned laterd eainferior, para
o longo peroned lateral.

12.31.2. LIGAMENTO ANULAR
EXTERNO DO TARSO

O ligamento anular interno do tarso (Reti-
naculum musculorum flexorum) (Fig. 317.1)
insere-se no maléolo interno e na face interna do
calcéneo. Envia dois septos, que véo condicionar
trés goteiras osteo-fibrosas: uma para o tibid
posterior; outra para o longo flexor comum dos
dedos e outra para o longo flexor préprio do gran-
de dedo.

12.3.2. BAINHAS SINOVIAIS
DOS TENDOES DOS MUSCULOS
DA PERNA

Cada um dos tendBes que se encontra nas
diferentes goteiras dsteo-fibrosas é envolvido por
uma bainha sinovial.

Encontram-setrésbainhassinoviais naregido
anterior, duas na regido externa e trés na regido
interna. As bainhas sinoviais sdo cilindricas e en-
volvem os tendfes que passam nas goteiras 0steo-
-fibrosas.

As bainhas sinoviais existentes na regido
anterior so trés.

A interna, envolve o tenddo do tibia anterior
(Vagina tendinis musculus tibialis anterior) (Fig.
316.5).
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A média, envolve o tenddo do extensor proprio
do grande dedo (Vagina tendinis musculus exten-
sor hallucis longus) (Fig. 316.6).

A externa, envolve os tenddes do extensor
comum dos dedos e do peroneal anterior (Vagina
tendinis musculus extensor digitorum pedis longus)
(Fig. 316.7).

Asbainhassinoviaisexistentesnaregido ex-
terna sdo duas.

A superior, envolve o tenddo do curto pero-
nedl lateral (Vagina tendinis musculus peroneus
brevis)(Fig. 316.8).

A inferior, envolve o tend&o do longo peroned
latera (Vaginatendinis musculus peroneus longus)
(Fig. 316.9).

Fig. 316
Ligamentos anulares anterior e externo do tarso e bainhas
sinoviais dos tenddes da regido dorsal e externa do pé
1. Por¢&o superficid do ligamento anular anterior do tarso
2. Ramo inferior da porgdo superficial
3. Ramo superior da porcéo superficia
4. Ligamento anular externo do tarso
5. Bainha sinovial do tibial anterior
6. Bainha sinovia do tend&@o do extensor préprio do grande
dedo - 7. Bainha sinovia dos tendGes dos extensores
comum dos dedos e do peronea anterior
8. Bainha sinovia do tend&o do curto peroned latera
9. Bainha sinovid do tend&o do longo peroned lateral.

As bainhas sinoviais existentes na regido
interna sfo trés.

Uma, queenvolve o tend&o dotibid posterior
(Vaginatendinis musculus tibialis posterior) (Fig.
317.2).

Outra, que envolve o tend&o do longo flexor
comum dos dedos ou flexor tibid (Vaginatendinis
musculus flexor digitorum longus) (Fig. 317.3).

Uma outra, que envolve o tend&o do longo
flexor proprio do grande dedo ou flexor peroneal
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(Vagina tendinis musculus flexor hdlucis longus)
(Fig. 317.4).

Fig. 317

Ligamento anular interno do tarso e bainha sinovial dos
tendBes da regido interna do pé

1. Ligamento anular interno do tarso - 2. Bainha sinovia

do tend&o do tibial posterior - 3. Bainha sinovid do tenddo
do longo flexor comum dos dedos ou flexor tibial

4. Bainha sinovia do tend&o do longo flexor préprio do

grande dedo ou flexor peroneal.

12.3.3. BAINHAS FIBROSAS
E SINOVIAIS DOS TENDOES
MUSCULARES AO NIVEL
DA PLANTA DO PE

Na planta do pé encontram-se, em cada um
dos dedos, cinco bainhas sinoviais (Vaginae
synoviae digitorum pedis) (Fig. 318.1) que ndo
comunicam entre si.

Estas bainhas sinoviais s8o reforcadas pelas
bainhas fibrosas dos dedos (V aginae fibrosae di-
gitorum pedis). Cada uma destas bainhas fibrosas
€ formada por uma porgéo anular, Stuada ao nivel
das articulagbes (Pars anularis vaginae fibrosae),
e por fibras obliquas entrecruzadas e situadas entre
as articulagBes (Pars cruciformis vaginae fibrosae).

S04 as bainhas sinoviais dos tenddes do longo
flexor comum dos dedos (Fig. 318.2) e do longo
flexor préprio do grande dedo (Fig. 318.3) é que
atingem aporcao média da plantado pé.

Fig. 318
Bainhas sinoviais dos tenddes ao nivel da regido plantar
do pé
1. Bainhas sinoviais digitais - 2. Bainha sinovial do tendao
do longo flexor comum dos dedos - 3. Bainha sinovial do
tenddo do longo flexor préprio do grande dedo.
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12.4. APONEVROSES DO MEMBRO INFERIOR

12.4.1. APONEVROSE GLUTEA

A aponevrose gluteo cobre os musculos da
anca.

Destaca-se dacrigailiaca e do bordo posterior
do tensor da fascia lata. Cobre o médio glteo,
acangando a este nivel grande desenvolvimento.
Atinge, depois, o grande gluteo, onde se divide
em trés folhetos: superficial, médio e profundo.

O folheto profundo vai-se tornando cada vez
mais fino, cobrindo o médio gltteo, o piramidal da
bacia, os gémeos pélvicos e 0 quadrado crural.

Ofolheto médio atapeta a face profunda do
grande glUteo, até acancar o seu bordo inferior,
onde se va unir ao folheto seguinte, congtituindo
uma bainha completa aquele musculo.

O folheto superficial cobre aface superficid
do grande gliteo e, depois de se unir ao folheto
médio, vai continuar-se com agponevrosefémural.

12.4.2. APONEVROSE DA COXA

A aponevrosefémural (Fasciacruris) envolve

acoxacomo umamanga (Fig. 319.1), sendo muito
espessa na sua parte externa, onde é conhecida por
fascia lata (Fascialata).

Em cima, insere-se naarcadafemura sobreo
corpo do pubis e no ramo isquio-pubico. Atrés e
por fora, continua-se com a aponevrose glltea.

Em baixo, insere-se na rotula, nas duas
tuberosidades datibia e no peréneo, continuando-
-se depois com a aponevrosetibial.

A superficie interior, relaciona-se com os
musculos da coxa, enviando ao fémur dois pro-
longamentos - 0s septos intermusculares -, que
dividem a coxa em duas regides.

O septo intermuscular interno (Septum in-
termusculare femoris medialis) fixa-se no 1&bio
interno da linha &spera (Fig. 319.2).

O septo intermuscular externo (Septum
intermusculare femoris laterde) fixa-se no ramo
externo datrifurcacdo superior da linha aspera, no
|&bio externo desta linha e ainda no ramo externo
de bifurcag&o inferior damesmalinha (Fig. 319.3).

Fig. 319
Aponevrose femural vista em corte transversal passando
pela porcdo média da coxa
1. Aponevrose fémurd - 2. Septo intermuscular interno
3. Septo intermuscular externo - 4. Pele - 5. Fémur.

A aponevrose femura envolve, também, os
vasos femurais em todo o seu trgjecto, condi-
cionando, em cima, a formacdo do canal crural
e, em baixo, o canal de Hunter.

12.4.3. APONEVROSE DA PERNA

As aponevroses da perna séo duas: uma
superficiad e outra profunda.

A aponevrosetibial superficial insere-se, em
cima, nas tuberosidades da tibia, na cabeca do
perdneo e narétula, continuando-se a esse nivel
com a aponevrose femural. Em baixo, condiciona
aformagdo dos trés ligamentos anulares do tarso
(Fig. 320.1).

A aponevrose tibial profunda é uma fina
|l&mina, interposta entre os planos superficial e
profundo daregido posterior da perna (Fig. 320.4).

Da superficie interior da aponevrose tibial
superficia destacam-se dois septos.
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O septo intermuscular  antero-externo
(Septum intermusculare cruris anterius) (Fig.
320.2), que seinsere no bordo anterior do peréneo.

O septo intermuscular postero-externo (Se-
ptum intermusculare cruris pogterius) (Fig. 320.3),
gue se insere no bordo externo do perdneo.

Os dois septos intermusculares da perna, as
aponevrosestibiais, atibia, o peréneo e o ligamen-
to interdsseo, delimitam as trés locas musculares
daperna

A loca anterior, onde se encontram os mus-
culos daregi&o anterior dapernae 0svasosenervos
tibiais anteriores (Fig. 320.8).

A loca externa, onde se encontram os mis-
culos daregido externa e o nervo ciatico popliteu
externo e seus ramos de divisdo (Fig. 320.9).

A loca posterior, onde se encontram 0s
musculos da regido posterior da perna, estando
subdividido pela aponevrose tibiad profunda em
dois espacos que adojam os musculos dos planos
superficid e profundo, e 0s vasos e nervos poste-
riores daperna (Fig. 320.10).

Fig. 320
Aponevroses e locas da perna vistas em corte transversal
passando pelo terco superior da perna
1. Aponevrose tibia superficial - 2. Septo intermuscular
antero-externo - 3. Septo intermuscular postero-externo
4. Aponevrose tibial profunda- 5. Tibia
6. Peréneo- 7. Ligamento inter6sseo
8. Loca anterior
9. Loca externa
10. Locaposterior.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

12.4.4. APONEVROSES DO PE

Existem no pé aponevroses plantares e
aponevroses dorsais.

12.4.4.1. APONEVROSES PLANTARES

S8 em nimero de duas, sendo uma super-
ficia eoutra profunda

12.4.4.1.1. Aponevrose Plantar Superficial

A aponevrose plantar superficial (Aponeu-
rosis plantaris) compde-se de trés porcles: uma
média, conhecida por aponevrose plantar média e
duaspor¢Beslaterais, aaponevrose plantar externa
e a aponevrose plantar interna.

A aponevrose plantar média (Fig. 321.1)
apresenta uma forma triangular, cujo vértice, pos-
terior, seinsere nas tuberos dades externaeinterna
do calcaneo e cuja base se encontra a0 nivel da
extremidade anterior dos metatarsicos.

A aponevroseplantar externa (Fig. 321.2) e
a aponevrose plantar interna (Fig. 321.3) conti-
nuam aaponevrose plantar média, respectivamente
para fora e para dentro.

Ao nive dalinha de unido das trés porcles
da aponevrose plantar superficid destacam-se dois
septos: um interno (Fig. 321.4), que seinsere no
escafide, endocuneiforme e | metatarsico e ou-
tro externo (Fig. 321.5), que seinsereno V meta-
tarsico.

Estes septos condicionam, juntamente com as
aponevroses plantares superficial e profunda, a
existéncia de trés locas plantares interna, média e
externa.

A loca plantar interna (Fig. 321.6) onde se
encontram os muscul os plantaresinternos, osvasos
e nervos plantares internos e a origem da artéria
plantar externa.

A loca plantar externa (Fig. 321.8) onde se
encontram os muscul os plantares externos.

A loca plantar média (Fig. 321.7), a mais
importante das trés, onde se encontram os muscu-
los plantares médios, superficiais e profundos, os
Vasos e nervos plantares externos e o nervo plantar
interno.
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Fig. 321
Aponevroses e locas do pé
1. Aponevrose plantar média- 2. Aponevrose plantar
externa- 3. Aponevrose plantar interna - 4. Septo
intermuscular interno - 5. Septo intermuscular externo
6. Loca plantar interna-7. Loca plantar média - 8. Loca
plantar externa- 9. Loca dos muisculos inter6sseos
10. Aponevrose dorsal superficial -11. Aponevrose do
pedioso - 12. Aponevrose dorsal profunda ou interossea
dorsal - 13. Aponevrose plantar profunda.
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12.4.4.1.2. Aponevrose Plantar Profunda
ou | nteréssea Plantar

Recobre os musculos interdsseos plantares,
condicionando a formagéo da loca dos musculos
inter ésseos (Fig. 321.9e 13).

12.4.4.2. APONEVROSES DORSAIS

Consideram-se trés aponevroses no dorso do
pé aaponevrosedorsal superficial (Fasciadorsdis
pedis) (Fig. 321.10), que se va continuar com a
aponevrose tibial superficial; a aponevrose do
pedioso (Fig. 321.11), que se encontra situada so-
bre 0 musculo pedioso e a artéria pediosa; e a
aponevrosedorsal profunda ouinter6ssea dor sal
(Fig. 321.12), que cobre os muscul 0s inter0sseos
dorsais e a face dorsal dos metatérsicos.

Estas trés aponevroses condicionam a for-
macdo de duas locas, aloca superior, que contém
os tendBes dos extensores dos dedos, do tibial
anterior e do peronea anterior e aloca inferior,
que contém o musculo pedioso, os vasos pediosos
e 0 nervo tibid anterior.

12.5 ACCOES MUSCUL ARES

12,51 MJSCUL OS DA ANCA

O grande glUteo € extensor e rotador da coxa
parafora, podendo ser adutor, através dos seusfei-
xes inferiores e abdutor, pelos seus feixes supe-
riores.

O médio gluteo, por intermédio dos seusfeixes
anteriores, é abdutor e rotador da coxa paradentro,
por meio dos seus feixes médios, é abdutor, e por
intermédio dos seus feixes posteriores, € abdutor e
rotador da coxa parafora.

O pequeno glUteo é abdutor e, através dos
seus feixes anteriores, érotador da coxa paradentro,
e dos seus feixes posteriores, rotador da coxa para
fora

Osobturadoresexterno einterno e 0sgémeos
pélvicos so rotadores da coxa para fora.

O piramidal da bacia e o quadrado crural
s80 adutores e rotadores da coxaparafora.

12,52 MJSCUL OS DA COXA

12521 MISCULCS ANTERO
- EXTERNGS DA COXA

O costureiro é flexor da perna sobre a coxa
e da coxa sobre a bacia, sendo também abdutor
da coxa e um rotador para fora do membro inferior.

Otensor dafascia lata € extensor dapernae
abdutor e rotador da coxa para dentro.

Oquadricipetecrural éum extensor daperna
€, por intermédio do recto anterior, € um flexor da
coxa sobre abacia.

12.5.2.2. MUSCUL OS INTERNOS DA COXA
O pectineo € adutor, flexor e rotador da coxa

para fora
Osadutor es sao adutores erotadores dacoxa
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parafora. O médio e pegqueno adutor sdo também
flexores da coxa.
Orecto interno é um flexor e adutor daperna.

12.5.2.3. MUSCULOS POSTERIORES
DA COXA

O bicipete crural é um flexor e rotador da
perna paraforae um extensor da coxa sobre abacia.

O semitendirioso e 0 semimembranoso sdo
flexores e rotadores da perna para dentro e ex-
tensores da coxa sobre a bacia.

12.5.3. MUSCULOS DA PERNA

12.5.3.1. MUSCULOS ANTERIORES
DA PERNA

O tibial anterior é flexor, adutor o rotador
do pé para dentro.

O extensor proprio do grande dedo é extensor
dalll sobre al fdange do grande dedo e desta sobre
o | metatérsico. Flecte 0 pé sobre apernae é rotador
do pé para dentro.

O extensor comum dos dedos estende 0s qua-
tro dltimos dedos do pé, sendo ainda um abdutor
e um rotador do pé para fora.

O peroneal anterior é flexor e abdutor do pé
e também rotador do pé para fora

12.5.3.2. MUSCULOS EXTERNOS
DA PERNA

O longo peroneal lateral é um extensor do
pé sobre aperna, abdutor e rotador do pé parafora

O curto peroneal lateral é abdutor e rotador
do pé para fora

12.5.3.3. MUSCULOS POSTERIORES
DA PERNA

O tricipete sural é extensor do pé e também
adutor e rotador do pé para dentro.

O plantar delgado éauxiliar dotricipete surd.

O popliteu é flexor e rotador da perna para
dentro.

O musculolongo flexor comumdos dedosou
flexor tibial é flexor dos quatro Ultimos dedos e
€ um extensor do pé sobre a perna.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Otibial posterior é extensor, adutor e rotador
do pé para dentro.

O longo flexor préprio do grande dedo ou
flexor peroneal é flexor do grande dedo do pé.

12.5.4. MUSCULOS DO PE
12.5.4.1. MUSCULOS DORSAIS DO PE

O pedioso ou curto extensor dos dedos é ex-
tensor dos quatro primeiros dedos do pé.

12.5.4.2. MUSCULOS PLANTARES
INTERNOS DO PE

O adutor do grande dedo é flexor e adutor
do grande dedo do pé.

O curto flexor do grande dedo é flexor do
grande dedo do pé.

O abdutor do grande dedo é flexor e abdutor
do grande dedo do pé.

12.5.4.3. MUSCULOS PLANTARES
EXTERNOS DO PE

O abdutor do pequeno dedo éflexor e abdutor
do pequeno dedo.

O curto flexor do pequeno dedo e o oponente
do pequeno dedo sdo flexores do pequeno dedo.

12.5.4.4. MUSCULOS PLANTARES
MEDIOS DO PE

O curto flexor plantar é flexor dos quatro
ultimos dedos.

O quadrado de Sylviusou acessorio dolongo
flexor comumdos dedos € auxiliar do longo flexor
comum dos dedos.

Os lombricéides flectem a | falange e es-
tendem as outras duas.

12.5.4.5. MUSCULOS INTEROSSEOS
DO PE

Os interdsseos dorsais e plantares flectem
al faange e, acessoriamente, poderdo estender
as outras duas.

Os interdsseos dorsais afastam os dedos do
eixo do pé e osinter 6sseos plantar es aproximam-
-nos.
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13.1. CLASSIFICACAO

13.1.1. MUSCULOS DA ESPADUA

13.1.1.1. MUSCU LOS ANTERIORES
DA ESPADUA

Musculo grande peitora (Musculus pectordis
major)

M Usculo pequeno peitoral (Musculus pecto-
ralis minor)

Msculo subclavico (Musculus subclavius)

13.1.1.2. MUSCULOS INTERNOS
DA ESPADUA

Msculo grande dentado (Musculus serratus
anterior)

13.1.1.3. MUSCULOS POSTERIORES
DA ESPADUA

Musculo grande redondo (Musculus teres
major)

Msculo supra-espinhoso (Musculus supra-
spinatus)

Musculo infra-espinhoso (Musculus infra:
spinatus)

M sculo pegueno redondo (Musculus teres
minor)

Msculo infra-escapular (Musculus subsca
pularis)

13.1.1.4. MUSCULOS EXTERNOS
DA ESPADUA

Msculo deltéide (Musculus deltoideus)

13.1.2. MUSCULOS DO BRACO

13.1.2.1. MUSCULOS ANTERIORES
DO BRACO

Msculo bicipete braquial (Musculus biceps
brachii)

Msculo coraco-braquial (Musculus cora-
cobrachialis)

Musculo braguial anterior (Musculus bra-
chialis)

13.1.2.2. MUSCULOS POSTERIORES
DO BRACO

Musculo tricipete braguial (Musculus triceps
brachii)

13.1.3. MUSCULOS DO ANTEBRACO

13.1.3.1. MUSCULOS ANTERIORES
DO ANTEBRACO

Msculo redondo pronador (Musculus pro-
nator teres)

Musculo grande palmar (Musculus flexor
carpi radialis)

Musculo pequeno palmar (Musculus padmaris
longus)

Msculo cubical anterior (Musculus flexor
carpi ulnaris)

Musculos flexor comum superficid dos dedos
(Musculus flexor digitorum superficialis)
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Musculo flexor comum profundo dos dedos
(Musculus flexor digitorum profundus)

Musculo longo flexor do polegar (Musculus
flexor pollicis longus)

Msculo quadrado pronador (Musculus pro-
nator quadratus)

13132 MJISCULOS EXTERNCS
DO ANTEBRACO

Msculo longo supinador (Musculus bra-
chioradialis)

Musculo primeiro radial externo ou longo
radial (Musculus extensor carpi radialis lon-
gus)

Musculo segundo radid externo ou curto radia
(Musculus extensor carpi radialis brevis)

Msculo curto supinador (Musculus supi-
nator)

13133 MISCULOSPCSTER CRES
DO ANTEBRACO

Msculo extensor comum dos dedos (Mus-
culus extensor digitorum)

M sculo extensor proprio do dedo minimo
(Musculus extensor digiti minimi)

Musculo cubital posterior (Musculus extensor
carpi ulnaris)

Msculo ancénio (Musculus anconeus)

Musculo longo abdutor do polegar (Musculus
abductor pallicis longus)

Musculo curto extensor do polegar (Musculus
extensor pollicis brevis)

Musculo longo extensor do polegar (Musculus
extensor pollicis longus)

Musculo extensor proprio do indicador (Mus-
culus extensor indicis)

13.1.4. MUSCULOS DA MAO

13.1.4.1. MUSCULOS PALNARES
EXTERNGS DA MAO QU DA
EM NENG A THENAR

Musculo curto abdutor do polegar (Musculus
abductor pollicis brevis)

Musculo curto flexor do polegar (Musculus
flexor pollicis brevis)

Msculo oponente do polegar (Musculus
opponens pallicis)

Musculo adutor do polegar (Musculus abduc-
tor pollicis)

13.1.4.2. MUSCUL OS PALMARES
INTERNOS DA MAO OU DA
EMINENCIA HIPOTHENAR

Musculo pamar cuténeo (Musculus palmaris
brevis)

Musculo adutor do dedo minimo (Musculus
abductor digiti minimi)

Musculo curto flexor do dedo minimo (Mus-
culus flexor digiti minimi brevis)

Msculo oponente do dedo minimo (Mus-
culus opponens digiti minimi)

13.1.4.3. MUSCULOS PALMARES
MEDIOS DA MAO

M sculos lombricéides (Musculorum lum-
bricales)

13.1.4.4. MUSCULOS INTEROSSEOS
DA MAO

Msculos interésseos palmares (Musculo-
rum interossel palmares)

M Usculos interdsseos dorsais (Musculorum
interossel dorsales)
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13.2DESCRICAO

13.2.1. MUSCUL OS DA ESPADUA

Os musculos da espadua classificam-se em
muscul os anteriores, mascul osinternos, musculos
posteriores e muscul 0s externos.

13.2.1.1. MUSCUL OS ANTERIORES
DA ESPADUA

Os muscul os anteriores da espadua séo mis-
culosque seinserem em ossos do térax, naclavicu-
la, naomoplataeno tmero, compreendendo os mus-
culosgrande peitoral, pequeno peitora e subclévio.

Musculo Grande Peitoral (Musculus

pectoralis major)

E o musculo mais superficia deste grupo
muscular (Fig. 322.1).

Insere-se nos dois tergos internos do bordo
anterior da clavicula, na face anterior do esterno,
no folheto anterior da bainha do grande recto do
abdémen e na face anterior das seis primeiras
cartilagens costais (Fig. 323.1)

Estes diferentes feixes musculares, depois de
convergirem uns para o0s outros, acabam por se
inserir no 1&bio externo dagoteirabicipita do Umero
(Fig. 323.1).

Fig. 322
Musculos anteriores da espadua
1. Musculo grande peitora - 2. MUsculo pequeno peitoral
3. Musculo subclavio.

Musculo Pequeno Peitoral (Musculus

pectoralis minor)

Encontra-se situado atras do grande peitora
(Fig. 322.2).

Insere-se no bordo superior e naface externa
das 3 4% e 5% costelas. Os seus feixes dirigem-se
para cima e para fora e acabam por se inserir na
porcdo anterior do bordo interno da apdfise
coracoideia, conjuntamente com o tenddo do
musculo coraco-braguid (Fig. 323.2).

M Usculo Subclavio (Musculus subclavius)

E um pequeno musculo cilindrico, que se
estende desde aclaviculaaté aprimeiracartilagem
costd (Fig. 322.3).

Insere-se na primeira cartilagem costd e na
primeiracostela. Os seus feixes inserem-se depois
na goteira do subclavio, existente na face inferior
daclavicula (Fig. 323.3).

Fig.323
Esquema das inser ¢des dos miscul os anteriores da espadua
I. Inser¢Bes do grande peitoral - 2. Inser¢Bes do pequeno
peitoral - 3. Inser¢des do subclavio.

13.2.1.2. MUSCULOS INTERNOS
DA ESPADUA

O Unico musculo interno da espéadua € o
grande dentado.

M Usculo Grande Dentado (Musculus ser-

ratus anterior)

E um musculo muito desenvolvido que se
aplica contra a parede lateral do torax, sendo
congtituido por trés por¢des (Fig. 324.1).

A porgdo superior insere-se no angulo
superior daomoplata e nas duas primeiras costelas
(Fig. 325.1).
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fig. 324
Musculos internos da espadua
1. Musculo grande dentado.

A porc¢édo média insere-se no bordo espinhdl
da omoplata e no bordo inferior e na face externa
das 2%, 3% e 4% costel as, seguindo umalinhaobliqua
parabaixo e paradiante (Fig. 325.2).

Aporcaoinferior insere-seno angulo inferior

Fig. 325
Esquema das inser ¢des dos miscul os internos da espadua
1. Inser¢Bes da porgéo superior do grande dentado
2. Inser¢Oes da porgdo média do grande dentado
3. Inser¢Bes da por¢éo inferior do grande dentado.

daomoplatae naface externadas 5°, 6% 7¢, 8%, 9*e
107 costelas (Fig. 325.3).

13.2.1.3. MUSCUL OS POSTERIORES
DA ESPADUA

Os musculos posteriores da espadua sao
classficados em mlsculos omo-umerais, que se
inserem na omoplata e no Umero, e em musculos
omo-trocanterianos, que se inserem na omoplata
€ no troquino ou no troquiter.

Os miusculos omo-umerais compreendem
gpenas 0 musculo grande redondo.

Os musculos omo-trocanterianos compre-
endem os musculos supra-espinhoso, infra-es-
pinhoso, pegueno redondo e infra-escapular.

M usculo Grande Redondo (M usculusteres

major)

E um muscul o que se estende daomoplata ao
Umero (Fig. 326.1).

Muscul os posteriores da espadua
1. Musculo grande redondo - 2. Musculo infra-espinhoso.

Insere-se na fossa infra-espinhosg, junto ao
angulo inferior da omoplata. As suas fibras diri-
gem-se para cima, para fora e para diante, dando
depois origem aum tenddo achatado, que seinsere
no l&biointerno dagoteirabicipital, imediatamente
paradentro do grande dorsal (Fig. 328.1).
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O grande redondo em baixo, 0 pegueno
redondo e o bordo axilar da omoplata em cima, e
o0 colo cirdrgico do Umero por fora, constituem o
tridngulo omo-umeral.

MUsculo Supra-Espinhoso (Musculus

supraspinatus)

E um musculo com forma piramida trian-
gular, que esta situado nafossa supra-espinhosa da
omoplata(Fig. 327.2).

Fig. 328
Esquema dasinser¢Bes de mascul os posteriores da espadua
1. InsergBes do grande redondo - 2. Insercdes do supra-
-espinhoso - 3. Insergdes do infra-espinhoso - 4. Insergdes
do pequeno redondo.

MUsculo Pequeno Redondo (Musculus

teresminor)

E um pequeno musculo cilindrico, intima-
mente relacionado com o musculo infra-espinhoso
(Fig. 327.2).

Insere-se na fossa infra-espinhosa, a0 longo
do bordo externo da omoplata. As suas fibras

Fig. 327
Musculos posteriores da espadua
1. Musculo pegueno redondo - 2. Msculo supra-espinhoso.

Insere-se internamente na fossa supra-espi-
nhosa. Depois, as suas fibras dirigem-se parafora
e para diante, acabando por se inserir na faceta
superior do troquiter (Fig. 328.2).

Musculo Infra-Espinhoso (Musculus in-

fraspinatus)

E um misculo com forma achatada e
triangular, que se situa na fossa infra-espinhosa da
omoplata(Fig. 326.2).

Insere-se nos dois tergos internos da fossa
infra-espinhosa. Daqui, as suas fibras convergem

_ e X Fig. 329
parafora e inserem-se na facetamédia do troquiter Muscul os posteriores da espadua

(Fig. 328.3). 1. Mdsculo infra-escapular.
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dirigem-se obliqguamente para cima c para fora
inserindo-se, por intermédio de um tenddo, na
faceta inferior do troquiter (Fig. 328.4).

Mdusculo Infra-Escapular (Musculus

subscapsularis)

E um musculo com forma triangular, que
ocupa a fossa infraescapular da omoplata (Fig.
329.1).

Insere-se em toda extensd da fossa infra-
-escapular. Os seus feixes musculares convergem
para a porcdo anterior da articulagdo escapulo-
-umeral, acabando por e fixar por um tendéo no
troquino (Fig. 330.1).

1

Fig. 330
Esquema das inser ¢des de miscul os posteriores da espadua
1. Inser¢Bes do musculo infra-escapular.

13.2.1.4. MUSCULOS EXTERNOS
DA ESPADUA

O Unico musculo externo da espadua € o
deltéide, que seinsere naomoplata, naclaviculae
no Umero.

M Usculo Deltéide (Musculus deltoideus)

E um musculo com forma triangular, volu-
moso, que se dispde na porgdo externa da
articulagdo escipulo-umeral (Fig. 331.1).

Insere-se, em cima, no ter¢o externo do bordo
anterior daclavicula, no bordo externo do acromio
€ no bordo posterior da espinha da omoplata

Desta linha de insercéo, as fibras que se

Fig. 331
Muscul os externos da espadua
1. Musculo deltéide.

inserem no acromio dirigem-se verticdmente; as
fibras que se inserem naclaviculadirigem-se para
baixo, paraforae paratréseasfibras que seinserem
na espinha da omoplata dirigem-se obliquamente
para baixo, parafora e paradiante.

Todos estes feixes inserem-se por intermédio
de um tenddo na impressdo deltoidela do Umero
(Fig. 332.1).

O bordo anterior do deltdide esta em relagéo
intima.com o grande peitora e separado deste, em
cima, pelo espaco delto-peitoral.

Fig. 332
Esquema das inser ¢des dos miscul os externos da espadua
1. Inser¢Bes do musculo deltoide.
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13.2.2. MUSCULOS DO BRACO

Os musculos do brago classificam-se em
musculos anteriores do braco e misculos poste-
riores do brago.

13221 MISCULCSANTER CRES
DO BRACO

Os musculos anteriores do brago situam-se
adiante do Umero e ocupam alocaanterior do brago,
compreendendo os musculos bicipete braguial,
coraco-braquial e braquid anterior.

M Gsculo Bicipete Braquial

(Musculus biceps brachii)

E um musculo congtituido por duas porgdes,
que se estendem da omoplata ao rédio.

A longa por¢ao (Caput longum) (Fig. 333.1)
insere-se, por intermédio de um tenddo, no tu-

wk

Fig. 333
Musculos anteriores do braco
1. Longa porcéo do musculo bicipete - 2. Curta por¢éo do
musculo bicipete - 3. Expansdo aponevrdtica do misculo
bicipete.
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bérculo supraglenoideu existente ao angulo ex-
terno da omoplata, imediatamente por cima da
cavidade glenoideia. O tend&o, muito comprido,
penetra na cavidade articular da articulag8o esca
pulo-umeral, contornando, de dentro parafora, a
cabeca do Umero, até se aojar nagoteira bicipital
(Fig. 335.1).

A curta porc¢do (Caput breve) (Fig. 333.2)
insere-se no vértice da apdfise coracoideia da
omoplata, por intermédio de um tenddo conjunto
com outro muscul o destaregi&o, o coraco-braquial
(Fig. 335.2).

As duas porcdes do musculo fundem-se para
constituir uma porgao carnosa Unica, que atinge a
regi&o do cotovelo e se insere, por intermédio de
um forte tend&o terminal, natuberosidade bicipital
do radio.

Do lado interno do tend@o terminal destaca
-se uma lamina fibrosa, conhecida por expanséo
aponevrotica do bicipete (Aponeurosis musculi
bicipitis brachii) (Fig. 333.3), que va cobrir os
musculos que se inserem na epitréclea.

Fig. 334
Musculos anterioresdo brago
1. Musculo cdraco-braquial - 2. Musculo braquia anterior.
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Mdusculo Céraco-Braquial (Musculus

coracobrachialis)

Também conhecido por masculo perfurado
de Casserius, por ser frequentemente perfurado
pelo nervo misculo-cuténeo, encontra-se situado
por dentro da curtaporggo do bicipete, estendendo-
-se desde a gpdfise coracoideia a0 umero (Fig.
334.1).

Insere-se, em cima, no vértice da apdfise
coracoideia, por intermédio de um tenddo comum
com a curta porcao do bicipete.

As suas fibras dirigem-se, depois, parabaixo
e parafora, acabando por se inserir numa superficie
rugosa da face antero-interna do corpo do Umero,
um pouco por cima da sua porcado média (Fig.
335.3).

Mdusculo Braquial Anterior (Musculus

brachialis)

E um musculo situado na porgdo inferior do
Umero, atrés do bicipete braquid (Fig. 334.2).

Insere-se, em cima, no labio inferior da
impresséo deltoideia e, por baixo desta, nas faces

Fig. 335
Esquema das inser ¢des dos miscul os anteriores do brago
1. Inserces dalonga porgdo do bicipete - 2. Insergdes da
curta por¢go do bicipete - 3. Inser¢des do céraco-braquial
4. Inser¢Bes do braquial anterior.

antero-internae éntero-externado corpo do Umero.

Destavastaareadeinsercao, as suasfibrasdirigem-
- para baixo, terminando por um tenddo que se
insere nagpdfise coronoideiado clbito (Fig. 335.4).

13.2.2.2. MUSCUL OS POSTERIORES
DO BRACO

O grupo dos musculos posteriores do brago
encontra-se atras do umero, ocupando a loca
posterior do brago, e compreende gpenas 0 misculo
tricipete braguial.

MUsculo Tricipete Braquial (Musculus

triceps brachii)

E um masculo constituido por trés porgdes
distintas: uma mais longa, que estende a sua
insercdo superior até aomoplata, alonga porcéo do
tricipete; e duas mais curtas, que se inserem, em
cima, no Umero, 0 vasto externo e o vastointerno.

Estas trés por¢des sdo distintas apenas na
porcao superior do muscul o, terminando, em baixo,
por umainser¢éo comum sobre o cibito.

A longa por¢éo (Caput longum) (Fig. 336.1)
insere-se na tuberosidade infraglenoideia existente

Fig. 336
Mscul os posteriores do brago
1. Longa por¢do do musculo tricipete - 2. Vasto externo
3. Vasto interno - 4. Tendd comum do musculo tricipete.
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no bordo axilar da omoplata, logo abaixo da
cavidade glenoideia (fig. 337.1).

O vasto externo (Caput laterde) (Fig. 336.2)
insere-se na face posterior do corpo do Umero, por
cimae por foradagoteirade torsdo (Fig. 337.2).

O vastointerno (Caput medide) (Fig. 336.3)
insere-se na face posterior do Umero, por baixo e
por dentro da goteira de torséo (Fig. 337.3).

Destas insergdes de origem, as trés porgdes
dirigem-se para baixo, reunindo-se num tenddo
comum que seinsere na face superior do olecranio
(Fig. 336.4).

O tridngulo omo-umeral, atrés definido, €
dividido em duas partes pela longa por¢cdo do
tricipete.

A parte externa € quadrildtera e condtitui 0
espaco Umero-tricipital, por onde passam 0svasos
circunflexos posteriores e o nervo circunflexo.

A parteinterna, triangular, congtitui 0 espaco
omo-tricipital por onde passa o ramo escapular da
artéria escapular inferior.

Fig. 337
Esquema das inser ¢Oes dos muscul os posteriores do brago
1. Insercoes dalonga porcéo do tricipete - 2. Insergdes do
vasto externo - 3. Inser¢des do vasto interno.
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13.2.3. MUSCULOS DO ANTEBRAGCO

Os miuisculos do antebraco dividem-seem mus-
culos anteriores, externos e posteriores do antebraco.

13231 MISCULCSANTER CRES
DO ANTEBRACO

Os musculos anteriores do antebraco, em
ndmero de oito, distribuem-se, desde a superficie
atéaprofundidade, em quatro planos: umprimeiro
plano, constituido, de fora para dentro, pelo
redondo pronador, grande pa mar, pequeno pal mar
ecubita anterior; um segundo plano, formado pelo
flexor comum superficid dos dedos; um terceiro
plano, constituido, de dentro parafora, pelo flexor
comum profundo dos dedos e pelo longo flexor
do polegar e, um quatro plano, o mais profundo,
formado pelo quadrado pronador.

M Usculo Redondo Pronador (Musculus

pronator teres)

E um misculo que seinsere naepitroclea, no
clbito eno rédio (Fig. 338.1).

Fig. 338
Muscul os anteriores do antebrago
1. Msculo redondo pronador.
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Origina-se, em cima, por dois feixes.

O feixe epitroclear (Caput humerae) insere-
-sg, juntamente com outros muscul os epitrocl eares,
no bordo superior e naface anterior da epitréclea.

O feixe coronoideu (Caput ulnare) insere-se
no bordo interno da gpdfise coronoideia.

Os doais feixes dirigem-se para baixo e para
fora para se inserirem na porcdo média da face
externado corpo do radio (Fig. 342.1).

Entre o redondo pronador e o bicipete,
encontra-seagoteirainterna da pregado cotovelo,
por onde passam 0S vasos Umerais € 0 hervo
mediano.

M Usculo Grande Palmar (Musculus

flexor carpi radialis)

E um musculo situado para dentro do pre-
cedente, estendendo-se da epitroclea ao |l
metacarpico (Fig. 339.1).

Fig. 339
Musculos anteriores do antebraco
1. Musculo grande palmar.
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Insere-se, em cima, na face anterior da epi-
tréclea, por intermédio de um tenddo conjunto com
0s musculos epitrocleares.

Osfeixes dirigem-se depois parabaixo e para
fora, inserindo-se, em baixo, sobre a face anterior
da extremidade superior do Il metacarpico (Fig.
342.2).

M Gsculo Pequeno Palmar (Musculus

palmaris longus)

Encontra-se situado para dentro do grande
palmar, inserindo-se na epitréclea e no ligamento
anular anterior do carpo (Fig. 340.1).

Fig. 340
Musculos anteriores do antebrago
1. Masculo pequeno pamar.

Insere-se, em cima, na epitréclea, por inter-
médio de um tend&o comum aos muscul os epitro-
cleares. Daqui, as suasfibras convergem parabaixo
continuando-se por um tenddo que se abore em
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leque, adiante do ligamento anular anterior do car-
po, inserindo-se neste ligamento e na aponevrose
pamar superficid daméo (Fig. 342.3).

M Usculo Cubital Anterior (Musculus

flexor carpi ulnaris)

Encontra-se situado para dentro do pequeno
pamar, estendendo-se da epitréclea ao pisforme
(Fig. 341.1).

Em cima, o masculo origina-se por dois fei-
XES.

O feixe epitroclear (Caput humerale) insere-
-se na epitrdclea, conjuntamente com 0s outros
muscul os epitrocleares (Fig. 341.2).

O feixe olecraniana (Caput ulnare) insere-se
no bordo interno do olecréanio, na gpdfise coronoi-
deia, e nosdoistercos superiores do bordo posterior
do corpo do cubito (Fig. 341.3).

Fig. 341
Musculos anteriores do antebrago
1. Musculo cubital anterior - 2. Feixe epitroclear do cubital
anterior - 3. Feixe olecraniano do cubital anterior.
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Estes doisfeixes, a0 unirem-se para congtituir
uma massa muscular Unica, formam uma arcada
fibrosa que, com a goteira epitrocleo-olecraniana,
limitam um orificio por onde passao nervo cubital.

Finamente, o cubital anterior origina um
tenddo que se val insexir na face anterior do pisi-
forme (Fig. 342.4).

7

Dyl

Fig. 342
Esquema das inser¢es de miscul os anteriores do
antebrago
1. Inser¢Bes do redondo pronador- 2. Inser¢des do grande
palmar - 3. Inser¢des do pequeno palmar - 4. Insergdes do
cubital anterior.

M dsculo Flexor Comum Superficial dos

Dedos (Musculus flexor digitorum

superficialis)

Também denominado de flexor perfurado,
encontra-se Situado no segundo plano dos misculos
anteriores do antebrago, dando origem a tendBes
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gue se inserem na Il falange dos quatro Ultimos
dedos daméo (fig. 343.1).

Origina-se, em cima, por dois feixes.

O feixe Umero-cubital (Caput humero-ulnare)
insere-se naepitrocleae no bordo interno dagpdfise
coronoideia (Fig. 343.2).

Ofeixe radial (Caput radide) insere-se na
porcdo obliqua do bordo anterior do radio (Fig.
343.3).

Dareunido dos dois feixes de origem resulta
aformaco de uma arcada, atrés daqud passam a
artériacubita e o nervo mediano (Fig. 343)

Fig. 343
Muscul os anteriores do antebrago
1. Musculo flexor comum superficial dos dedos - 2. Feixe
Umero-cubital do flexor comum superficia dos dedos
3. Feixe radial do flexor comum superficia dos dedos.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

A massa muscular resultante dirige-se para
baixo e divide-se em quatro corpos carnosos, que
se continuam por tendBes destinados aos quatro
Ultimos dedos. Ao atingirem os dedos, os tendBes
dividem-se em duas linguetas, que se inserem de
cada lado da extremidade superior da Il fadange
(Fig. 348.1).

Cada tenddo superficid forma, ao nivel dos
dedos, um anel, aravés do qua passa o tenddo
flexor comum profundo dos dedos (Fig. 344.2),
sendo esta a razéo pela qud se chama ao flexor
comum superficial dos dedos, flexor perfurado
(Fig. 344.1).

Fig. 344
Tenddes dos flexores superficial e profundo ao nivel dos
dedos
1. Tend&o do flexor comum superficia dos dedos
2. Tend&o do flexor comum profundo dos dedos
3. Tendao dos extensores.

M Usculo Flexor Comum Profundo dos

Dedos (Musculus flexor digitorum

profundus)

Também denominado deflexor perfurante, &
um musculo que se situa arés do flexor comum
superficid dos dedos, estendendo-se do antebrago
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até all fdange dos quatro Ultimos dedos da méo M usculo L ongo Flexor do Polegar
(Fig. 345.1). (Musculus flexor pallicis longus)

E um msculo que se situa por fora do an-
terior, estendendo-se do radio ao polegar (Fig.
346.1).

Insere-se, em cima, naface anterior do corpo
do rédio e no ligamento interdsseo. Por vezes,
recebe ainda o feixe acessdrio de Gantzer, que se
insere na gpdfise coronoideia, na face anterior do
cubito e naepitréclea (Fig. 346.2).

Fig. 345
Musculos anteriores do antebrago
1. Musculo flexor comum profundo dos dedos.

Insere-se, em cima, sobre os 3/4 superiores
das faces anterior e interna do corpo do cubito e Fig. 346
sobre o ligamento interdsseo. MUscul os anteriores do antebraco

Destes pontos de origem o mésculo dirige-se 1. Musculo longo flexor do polegar - 2. Feixe acessdrio de
para baixo, passa sob o ligamento anular anterior Gantzer do longo flexor do polegar.
do carpo, e divide-se em quatro porgdes, originando
cada umadelas um tenddo que, depois de perfurar Os seus feixes dirigem-se entdo para baixo,
0 tendgo do flexor comum superficia dos dedos,  passam sob o ligamento anular anterior do carpo,
se insere na face anterior da base da Il faange  acabando por se inserir na extremidade superior
dos quatro Ultimos dedos (Fig. 348.2). dalll falange do polegar (Fig. 348.3).
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M Usculo Quadrado Pronador (Musculus

pronator quadratus)

E um msculo quadrangular, situado na parte
anterior e inferior do antebrago, congtituindo o
plano mais profundo dos mulsculos desta regido
(Fig. 347.2).

Fig. 347
Musculos anteriores do antebrago
1. MUsculo quadrado pronador

Insere-se, por um lado, no bordo anterior ena
face anterior do corpo do cubito, e, por outro, no
bordo anterior e naface anterior do corpo do radio
(Fig. 348.4).

Fig. 348
Esquema das inser ¢Bes de miscul os anteriores do
antebraco
1. Inser¢Bes do flexor comum superficia dos dedos
2 Insergdes do flexor comum profundo dos dedos
. Insergdes do longo flexor do polegar - 4. Insergdes do
quadrado pronador.

13232 MJSCULOSEXTERNOS
DO ANTEBRACO

Este grupo é congtituido por quatro masculos
que sdo, indo da superficie para a profundidade, o
longo supinador, o 1° radia externo ou longo ra-
dia, o 2° radid externo ou curto radia e o curto
supinador.
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M Usculo Longo Supinador (Musculus

brachioradialis)

E um musculo longo, que se estende da extre-
midade inferior do Umero a extremidade inferior
do rédio (Fig. 349.1).

Fig. 349
Muscul os externos do antebrago
1. Msculo longo supinador.

Insere-se, em cima, no bordo externo do corpo
do Umero, por baixo da goteirade torsao.

Daqui, o misculo dirige-se verticdmente para
baixo, para se inserir, por um tenddo, na base da
apdfise estiloideiado rédio (Fig. 353.1).

Na porcéo inferior do antebrago, os tenddes
terminais do longo supinador e do grande palmar,
condicionam aformagdo de umagoteira, no fundo
daqual passaaartériaradial.
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M Usculo Primeiro Radial Externo ou
Longo Radial (Musculus extensor carpi
radialis longus)

Esta situado por dentro do longo supinador,
sendo um miisculo achatado, que se estende desde
aextremidade inferior do Umero @ Il metacarpico
(Fig. 350.1).

Fig. 350
Muscul os exter nos do antebraco
1. Musculo primeiro radia externo ou longo radial.

Insere-se, em cima, no bordo externo do corpo
do Umero, por baixo das inser¢es do longo
supinador.

As suas fibras dirigem-se verticadmente para
baixo, paraterminar naface posterior dabasedo |1
metacarpico (Fig. 353.2).
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Naporcdo inferior do brago, o longo supinador
e o0 primeiro radial externo estéo separados do
bicipeteedo braquia anterior pelagoteira externa
da prega do cotovelo, onde caminha o nervo ra-
dia, o ramo anterior daartériaumerd profundae a
artériarecurrente radia anterior.

M Usculo Segundo Radial Externo ou

Curto Radial (Musculus extensor car pi

radialisbrevis)

E um msculo mai's volumoso que o anterior,
situando-se por dentro dele (Fig. 351.1).

fig. 351
Muscul os externos do antebrago
1. Musculo segundo radial externo ou curto radial.

Insere-se, em cima, no epicondilo, relacio-
nando-se depois com aface externa do corpo do
rédio. Passa, entéo, paraaface dorsa do punho
einsere-se, em baixo, nabase da apdfise edtiloideia
do Il metacarpico (Fig. 353.3).

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

M usculo Curto Supinador (Musculus

supinator)

Encontra-se profundamente situado em volta
da articulacdo rédio-cubital superior, estendendo-
-se do cubito e, por vezes, do epicondilo, aé ao
rédio (Fig. 352.1).

Fig. 352
Muscul os externos do antebrago
1. Msculo curto supinador.

Insere-se, atrés e em cima, por baixo da pe-
guena cavidade sigmoideia do clbito, no 1/4 su-
perior do bordo externo do corpo do mesmo 0sso,
no ligamento lateral externo da articulagdo do
cotovelo e, por vezes, no epicondilo.

Destas diferentesinsergdes, o misculo darga-
-seem leque, contorna o terco superior do r&dio e
fixarse na face externa e anterior do corpo deste
0ss0 (Fig. 353.4).
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Fig. 353
Esquema das inser ¢es dos miscul os exter nos do antebraco
1. InsercOes do longo supinador - 2. Inser¢des do primeiro
radial externo ou longo radia - 3. Inser¢Bes do segundo
radial externo ou curto radia - 4. Inser¢des do curto
supinador.

13233 MJSCULOSPOSTER ORES
DO ANTEBRACO

Osmuscul os posteriores do antebraco sdo em
ndmero de oito, dispostos em dois planos.

O plano superficial é congtituido pelos se-
guintesmusculos que, indo defora paradentro, s&o:
0 extensor comum dos dedos, 0 extensor proprio
do dedo minimo, o cubita posterior e o ancénio.

O plano profundo é também congtituido por
quatro muscul os que, indo de fora para dentro, sdo:
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0 longo abdutor do polegar, o curto extensor do
polegar, o longo extensor do polegar e 0 extensor
proprio do indicador.

M Usculo Extensor Comum dos Dedos

(Musculus extensor digitorum)

E o mais externo dos musculos do plano
superficid, estendendo-se do epicondil o aos quatro
Ultimos dedos (Fig. 354.1).

Fig. 354
Musculos superficiais da loca posterior do antebraco
1. Musculo extensor comum dos dedos.

Insere-se, em cima, naface posterior do epi-
cdndilo. Assuasfibras dirigem-se depois parabaixo
e acabam por se dividir em trés feixes.
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O feixe externo destina-se ao indicador.

O feixe médio destina-se ao dedo médio.

Ofeixeinterno destina-se a0 anular eao dedo
minimo (Fig. 358.1).

Cada um destes tenddes, ao dcancar os res-
pectivos dedos, divide-se em trés linguetas, sendo
uma mediana, paraaface posterior daextremidade
superior dall fdange e duas laterais, para a ex-
tremidade superior da lll falange (Figs. 344.3 e
354).

M Usculo Extensor Proprio do Dedo

Minimo (Musculus extensor digiti

minimi)

Situa-se por dentro do precedente, esten-
dendo-se do epicondilo até ao dedo minimo (Fig.
355.1).

Fig. 355
Musculos superficiais da loca posterior do antebraco
1. Musculo extensor proprio do dedo minimo.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

Insere-se, em cima, no epicondilo, por inter-
médio de um tendd comum aos musculos epi-
condilianos e, em baixo, une-se ao tenddo que o
extensor comum dos dedos envia a este dedo, ter-
minando da forma que foi descrita para os tendBes
extensores (Fig. 358.2).

M Usculo Cubital Posterior (Musculus

extensor carpi ulnaris)

E um musculo fino, situado por dentro do
precedente, que se estende do epicondilo ao V
metacarpico (Fig. 356.1).

Fig. 356
Musculos superficiais da loca posterior do antebrago
1. Musculo cubital posterior.

Insere-se, em cima, no epicdndilo, por um
tenddo comum aos muscul os epicondilianos, e no
bordo posterior do corpo do cuhito, e termina na
extremidade superior do V metacérpico (Fig.
358.3).
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M Usculo Ancénio (Musculus anconeus)
E um musculo pequeno, achatado, que se
encontra situado naface posterior do cotovelo (Fig.

357.1).

D

——— e

Fig. 358
Esquema das inser ¢des dos miscul os superficiais da loca
Fig. 357 posterior do antebrago
Mscul os superficiais da loca posterior do antebrago 1. InsergBes do extensor comum dos dedos - 2. Insergdes do
1. MGsculo ancénio. extensor préprio do dedo minimo - 3. Inser¢des do cubital
posterior - 4. Inser¢des do ancénio.

M uUsculo Longo Abdutor do Polegar
(Musculus abductor poallicislongus)
E o misculo mais externo do plano profundo

(Fig. 359.1).

Insere-se, em cima, no epicdndilo e, em baixo,
na face externa do olecréneo e na superficie
triangular que ocupa o terco superior da face
posterior do corpo do clbito (Fig. 358.4).
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Fig. 359
Muscul os profundos da loca posterior do antebrago
1. Msculo longo abdutor do polegar.

Insere-se, em cima, nas faces posteriores das
diafises do cibito e do radio e no ligamento
interdsseo e, em baixo, na extremidade superior
do | metacarpico (Fig. 363.1).

M Usculo Curto Extensor do Polegar

(Musculus extensor pallicis brevis)

Esta situado por dentro do longo abdutor,
aderindo-lhe em quase toda a sua extensdo (Fig.
360.1).

Insere-se, em cima, nas faces posteriores dos
corpos do radio e do cubito e no ligamento inter-
0sse0 €, em baixo, naface dorsd da extremidade
superior dal falange do polegar (Fig. 363.2).

Fig. 360
Muscul os profundos da loca posterior do antebrago
1. Msculo curto extensor do polegar.

M Usculo Longo Extensor do Polegar

(Musculus extensor poallicis longus)

Situado por dentro do precedente, estende-se
da por¢c@o média do antebraco a lll faange do |
dedo (Fig. 361.1).
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Fig. 361
Musculos profundos da loca posterior do antebraco
1. MUsculo longo extensor do polegar.

Insere-se, em cima, naface posterior do corpo
do cubito e no ligamento interdsseo €, em baixo,
na extremidade superior da face posterior da Il
falange do polegar (Fig. 363.3).

Denomina-se de tabaqueira anatomica, o
espaco ovalar constituido, externamente, pelos
tenddes do curto extensor e do longo abdutor do

polegar e, internamente, pelo tendéo do longo
extensor. No fundo da tabaqueira encontram-se 0s
tenddes dos musculos radiais externos e a artéria
radial.

M Usculo Extensor Préprio do Indicador

(Musculus extensor indicis)

E 0 mais interno dos musculos do plano
profundo, estendendo-se do antebrago as falanges
do dedo indicador (Fig. 362.1).

Fig. 362
Msculos profundos da loca posterior do antebraco
1. MUsculo extensor préprio do indicador.

Insere-se, em cima, naface posterior do corpo
do cuhito e no ligamento interdsseo, unindo-seem
baixo, ao tend&o do extensor comum dos dedos que
Se degtina ao dedo indicador (Fig. 363.4).
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Fig. 363
Esguema das inser ¢es dos miscul os profundos da loca
posterior do antebraco
1. Inser¢Oes do longo abdutor do polegar - 2. Inser¢des do
curto extensor do polegar - 3. Inser¢es do longo extensor
do polegar - 4. Inser¢Oes do extensor préprio do indicador.

13.2.4. MUSCULOS DA MAO

Os musculos da méo classificam-se em
muscul os palmares externos ou da eminéncia the-
nar, musculos palmares internos ou da eminéncia

hipothenar, mascul os palmares médios e muscul os
inter6sseos daméo.

13.2.4.1. MUSCULOS PALMARES
EXTERNOS DA MAO OU DA
EMINENCIA THENAR

Estes musculos destinam-se ao polegar ¢
compreendem os musculos curto abdutor do pole-
gar, curto flexor do polegar, oponente do polegar e
adutor do polegar.

MUsculo Curto Abdutor do Polegar

(Musculus abductor pollicis brevis)

E o musculo mais superficia desta regizo,
estendendo-se da primeira fileira do carpo a |
fadange do polegar (Fig. 364.1).

Fig. 364
Musculos pal mar es exter nos
1. Curto abdutor do polegar.

Insere-se, em cima, no tubérculo do escaféide
e naface anterior do ligamento anular anterior do
carpo e, em baixo, no tubérculo externo da extre-
midade superior da | falange do polegar (Fig.
368.1).
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M Gsculo Curto Flexor do Polegar

(Musculus flexor pallicis brevis)

Esta situado atrés e por dentro do anterior,
estendendo-se do carpo al faange do polegar (Fig.
365.1).

Fig. 365
Mscul os palmares externos
1. Curto flexor do polegar.

Insere-se, em cima, por dois feixes.

O feixe superficial (Caput superficidis) in-
sere-se no ligamento anular anterior do carpo e no
trapézio.

O feixe profundo (Caput profundum) insere-
-se sobre 0 trapezoide e sobre o grande 0sso.

O corpo muscular resultante da reunido dos
dois feixes termina na extremidade superior da |
faange do polegar (Fig. 368.2).

M Gsculo Oponente do Polegar (Musculus

opponens pallicis)

E um musculo triangular, situado por trés do
curto abdutor e por forado curto flexor (Fig. 366.1).

Fig. 366
Mscul os pal mares externos
1. MUsculo oponente do polegar.

Insere-se, por um lado, naparte antero-externa
do ligamento anular anterior do carpo e no trapézio,
€, por outro, em toda a extensdo da parte externa
da face anterior do corpo do | metacarpico (Fig.
368.3).

M Gsculo Adutor do Polegar (Musculus

adductor pollicis)

E 0 mais profundo e o mais interno dos
musculos da eminéncia thenar.

Tem forma triangular, em que a base olha o
[11 metacarpico e, o vértice, aextremidade superior
dal fdange do polegar (Fig. 367.1).

Insere-se, internamente, por dois tipos de
feixes.

Os feixes carpicos (Caput obliquum), desta
cam-se do trgpezdide e do grande (Fig. 368.4).

Os feixes metacarpicos (Caput transver-
sum), destacam-se da extremidade superior e do
bordo anterior do corpo do 11l metacarpico (Fig.
368.5).
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Mscul os palmares externos
1. Musculo adutor do polegar.

Destalonga linha de inser¢&o, os feixes con-
vergem para fora, para se inserir na extremidade
superior da | falange do polegar.

Fig. 368
Esguema das inser¢des dos mascul os palmares externos
1. Inserces do curto abdutor do polegar - 2. Inser¢bes do
curto flexor do polegar - 3. Inser¢des do oponente do
polegar - 4. InsergBes dos feixes carpicos do adutor do
polegar- 5. Inser¢des dos feixes metacéarpicos do adutor do
polegar.

ANATOMIA HUMANA ACTIVA

13.2.4.2. MUSCULOS PALMARES
INTERNOS DA MAO OU DA
EMINENCIA HIPOTHENAR

Este grupo muscular destina-se ao dedo mini-
mo, aexcepcao do misculo palmar cutaneo, e com-
preende os miscul os adutor do dedo minimo, curto
flexor do dedo minimo e oponente do dedo minimo.

M Usculo Palmar Cutaneo (Musculus

palmaris brevis)

E um musculo subcutaneo dapele.

Insere-se na aponevrose da eminéncia hipo-
thenar e termina por vérios feixes naface profunda
dapde (Fig. 369.1).

Fig. 369
Mscul os palmares internos
1. MUsculo palmar cutaneo.

M uUsculo Adutor do Dedo Minimo

(Musculus abductor digiti minimi)

E um musculo abdutor em relacdo ao eixo
médio daméo e adutor quando se refere ao plano
sagital mediano do corpo. Encontra-se situado
napor¢do internadaregido hipothenar (Fig. 370.1).

Insere-se, em cima, no pisiforme e naexpan-
s30 tendinosa do cubital anterior e, em baixo, no
lado interno da extremidade superior da | falange
do dedo minimo (Fig. 373.1).
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Insere-se, por um lado, na apdfise unciforme
do unciforme e no ligamento anular anterior do
carpo e, por outro, no lado interno da extremidade
superior dal falange do dedo minimo (Fig. 373.2).

M Usculo Oponente do Dedo Minimo

(Musculus opponens digiti minimi)

E o mai's profundo de todos os miiscul os desta
regido (Fig. 372.1).

Fig. 370
Muscul os palmares internos
1. Masculo adutor do dedo minimo.

M Usculo Curto Flexor do Dedo Minimo

(Musculus flexor digiti minimi brevis)

Encontra-se situado por fora do adutor e no
mesmo plano deste masculo (Fig. 371.1).

Fig. 372
Muscul os palmares internos
1. Msculo oponente do dedo minimo.

Insere-se, em cima, no ligamento anular an-
terior do carpo e no unciforme e, em baixo, no
bordo interno do corpo do V metacéarpico (Fig.
373.3).

13.2.4.3. MUSCULOS PALMARES
MEDIOS DA MAO

Este grupo € constituido pelos musculos
lombricdides.

M Usculos Lombricéides (Musculorum
lumbricales)

Fig. 371 T .
Mtisculos palmares internos S8 musculos anexos aos tenddes do flexor

1. Musculo curto flexor do dedo minimo. comum profundo dos dedos.
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Inserem-se nos dois tenddes do flexor comum
profundo dos dedos entre os quais estéo situados,
aexcepcdo do 1° gue se insere, unicamente, no
tenddo destinado ao indicador.

Chegados a raiz do dedo, acancam o lado
externo da articulagdo metacarpico-falangica,
fixando-se no tend&o do extensor correspondente.

O 1°lombricdide, terminano tenddo extensor
do indicador (Fig. 375.1).

O 2° lombricdide, terminano tend3o extensor
do médio (Fig. 375.2).

0O 3% lombricdide, terminano tenddo extensor
do anular (Fig. 375.3).

O 4° lombricdide, terminano tend&o extensor
do minimo (Fig. 375.4).

Fig. 373
Esquema das inser ¢des dos miscul os pal mares internos
1. Insergdes do adutor do dedo minimo - 2. Insergdes do
curto flexor do dedo minimo - 3. Inser¢des do oponente do
dedo minimo.

S3o quatro pequenos muscul os fusformes que
estdo dtuados entre os tenddes do flexor comum
profundo dos dedos e no mesmo plano que estes,
designando-sepor 1°, 2°, 3°, e4° lombricdides, indo
deforaparadentro (Fig. 374.1,2. 3. e 4).

Fig. 375
Esquema das inser ¢des dos lombricoides
1. Insergdes do 1° lombricdide - 2. InsergBes do 2°
lombricéide - 3. Insergdes do 3° lombricdide - 4. Insergdes
do 4° lombricéide.

13.2.4.4. MUSCUL OS INTEROSSEOS
DA MAO

Osmuscul osinterdsseos damao sdo masculos
gue se situam nos espacosintermetacarpicos e, pela

Fig. 374
Muscul os palmares médios . R ) B
1. 1° mosculo lombricdide - 2. 2° misculo lombricéide suasituagdo, dividem-se em inter 6sseos pal mares

3. 3° musculo lombricdide - 4. 4° misculo lombricside. einterosseosdorsais.
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Existem sete mlsculos interésseos, sendo
quatro dorsais e trés palmares.

Parafacilitar 0 estudo destes musculos, con-
sideraremos o0 eixo da mao como uma linha
imaginariaque une 0 meio daarticulacdo do punho
até a extremidade inferior do dedo médio.

M Usculos I nter ésseos Palmar es

(Musculorum interossei palmares)

S80 em nlmero de trés, sendo designados de
1°, 2° e 3°, indo de fora para dentro. Tém como
caracteristicas comuns: ocuparem apenas metade
do espaco interGsseo; inserirem-se apenas num
metacarpico; e dirigirem-se parao dedo que segue
0 metacarpico onde se inserem.

Osinterdsseos pamaresinserem-se nametade
anterior da face do corpo do metacarpico que olha
0 eixo damao.

O 1° inter6sseo palmar insere-se na face
internado corpo do |1 metacérpico, terminando no
tenddo extensor doindicador (Figs. 376.1 e 377.1).

Fig. 376
Musculos inter ésseos palmares
1. 1° musculo interésseo pal mar- 2. 2° musculo interdsseo
palmar - 3. 3° masculo interésseo pamar.
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O 2° inter6sseo palmar insere-se na face
externa do corpo do IV metacérpico e termina no
tend&o extensor do anular (Figs. 376.2 € 377.2).

O 3° interésseo palmar insere-se na face
externa do corpo do V metacarpico e termina no
tend&o extensor do minimo (Figs. 376.3 e 377.3).

A

Fig. 377
Esquema dasinser ¢des dos i nter 6sseos palmares
1. Insergdes do 1° interésseo palmar - 2. Insergdes do 2°
interdsseo palmar - 3. Insergdes do 3° inter6sseo pamar.

M Usculos I nter Gsseos Dor sais

(Musculorum interossel dor sales)

S80 em nlmero de quatro, sendo conhecidos
como 1°, 2°, 3° e4°, indo de foraparadentro. Tém
COmo caracteristicas comuns: ocuparem as duas
metades do espaco interdsseo; inserirem-senosdois
metacarpicos quelimitam este espaco; e dirigirem-
-se para 0 dedo correspondente a0 metacarpico
onde as inser¢des musculares s80 mai's extensas.



Inserem-se nas duas faces do corpo dos me-
tacérpicos que limitam o espago, mas de um modo
varidvel. Ocupam toda a extensdo daface que néo
olha o eixo da méo, preenchendo, somente, a
metade posterior daface que olha o eixo da méo.

O 1°inter6sseo dorsal, insere-se nametade
posterior daface internado corpo do | metacérpico
e na totalidade da face externa do corpo do Il
metacarpico, terminando no tend& extensor do
indicador (Figs. 378.1 €379.1).

Fig. 378
Muscul osinter ésseosdorsais
1.1° musculo inter6ésseo dorsal - 2. 2° musculo interdsseo
dorsal -3.3° musculo interésseo dorsd - 4. 4° misculo
inter6sseo dorsal.

O 2° interdsseo dorsal insere-se na metade
posterior da face interna do |l metacarpico e na
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totalidade da face externa do 111, terminando no
tenddo extensor do médio (Figs. 378.2 e 379.2).

O 3° interdsseo dorsal insere-se na metade
posterior da face externa do 1V metacarpico e na
totalidade da face interna do 111 metacarpico,
terminando no tenddo extensor do médio (Figs.
3783e379.3).

O 4° inter dsseo dorsal insere-se na metade
posterior da face externa do V metacéarpico e
na totalidade da face interna do 1V, terminando

no tenddo extensor do anelar (Figs. 3784 e
379.4).

Fig. 379
Esquema das inserc¢Oes dos inter dsseos dorsais
1. Inser¢des do 1° intersseo dorsal - 2. Insergdes do 2°
interésseo dorsal - 3. Insergdes do 3° inter6sseo dorsal
4. Inser¢Oes do 4° inter6sseo dorsal.
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13.3. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS DOS TENDOES
DOS MUSCULOS DO ANTEBRACO

Estudaremos separadamente as bainhas
fibrosas e sinoviais dos tendbes dos muisculos
flexores e as dos tenddes dos muscul os extensores.

13.3.1. BAINHASFIBROSASE SINOVIAIS
DOS TENDOES DOS MUSCULOS
FLEXORES DA MAO

Bainhas fibr osas dos tenddes dos

musculos flexor es da mé&o

Os tenddes dos musculos flexores, quando
chegam a0 punho, passam entre a goteira carpica,
gue esta atras, e o ligamento anular anterior do
carpo (Retinaculum flexorum), que esta a frente.
Este ligamento insere-se, internamente, no pisifor-
me e no unciforme e, externamente, no escafdide e
no trapézio (Fig. 380.1).

O ligamento anular anterior do carpo trans-
forma a goteira carpica em duas bainhas osteo-fi-
brosas. uma da passagem a todos os tenddes fle-
xores e ap nervo mediano, constituindo o canal
cérpico ouréadio-carpico; eaoutra, maispequena,
da passagem a0 tendao do grande pamar, consti-
tuindo o canal do grande palmar.

Bainhas sinoviais dos tenddes dos

musculos flexor es da mé&o

Cada tendéo flexor € envolvido por uma
bainha sinovia. Distinguem-se namao as bainhas
sinoviais digitais e as bainhas sinoviais digito-
-Carpicas.

Asbainhassinoviaisdigitais(Vaginae syno-
viales digitorum manus) (Fig. 380.2, 3 e 4) sfo
independentes e envolvem os tendbes que se
degtinamaosl|, 111 elV dedos, estendendo-se desde
aarticulacdo metacarpico-fdangicaaéalll faange.

As bainhas sinoviais digitais sfo reforcadas
pel as bainhasfibrosas dos dedos (V aginae fibrosae
digitorum manus) que mantém os tenddes aplica
dos contra a face palmar dos dedos.

Cada uma destas bainhas é formada por uma
por¢do anular, situada ao nivel das articulagbes
(Pars anularis vaginae fibrosae) e por uma porcéo
cruciforme, constituida por fibras obliquas entre-

cruzadas, situadas entre as articulagdes (Pars
cruciformis fibrosae).

As sinoviais digito-cérpicas sfo trés, uma
externa, umamédia e outra interna.

A externa (Vaginaetendinis musculi flexoris
carpi) (Fig. 380.5) envolve o tenddo do grande
palmar.

A média (Vaginae tendinis musculi flexoris
pollicis longi) (Fig. 380.6) envolve o tenddo do
longo flexor do polegar, da base dalll falange do
polegar até alguns centimetrosacimado ligamento
anular anterior do carpo.

Fig. 380
Ligamento anular anterior do carpo e bainhas sinoviais dos
tenddes da regi&o anterior da méo
1. Ligamento anular anterior do carpo - 2. Bainha sinovia
do Il dedo - 3. Bainhasinovia parao |1l dedo - 4. Bainha
sinovial parao IV dedo - 5. Bainha sinovial digito-carpica
externa para o tenddo do grande pal mar- 6. Bainha sinovia
digito-carpica média para o tenddo do longo flexor do
polegar - 7. Bainha sinovial digito-carpica interna para os
tendBes dos flexores superficiais e profundos.
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A interna (Vaginae communis musculorum
flexorum) (Fig. 380.7) envolve os tenddes dos
flexores superficiais e profundos dos dedos e
comeca a0 nivel da base da |1l fdange do dedo
minimo, mantendo-se cilindrica, até a articulagéo
metacarpico-fa éngica do dedo minimo. Napama
daméo abainha aarga-se paraenvolver ostendbes
flexores superficiais e profundos até um pouco
acimado ligamento anular anterior do carpo.

1332. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS
DOS TENDOES DOS MUSCULOS
EXTENSORES DA MAO

Bainhas fibrosas dos tendbes dos

musculos extensores da méo

Ao nive do punho, os tendBes extensores
passam em bainhas osteo-fibrosas, limitadas
adiante pela face posterior da extremidade inferior
do radio e pelo piramida e pisforme, e arés pelo

ligamento anular posterior do carpo (Retinaculum

extensorum) (Fig. 381.1). Este ligamento insere-
-se, internamente, no piramidal e no pisiforme e,
externamente, no lado externo da extremidade
inferior do rédio.

As bainhas dos tendBes extensores S0 sais,
indo do radio parao cubito.

A primeira dapassagem aostenddes do longo
abdutor e do curto extensor do polegar (Fig. 381.2).

A segunda da passagem aos tendBes dos
primeiro e segundo radiais externos (Fig. 381.3).

A terceira da passagem ao tend&o do longo
extensor do polegar (Fig. 381.4).

A guarta da passagem aos quatro tenddes do
extensor comum dos dedos e do extensor proprio
do indicador (Fig. 381.5).

A quinta dapassagem ao tenddo do extensor
proprio do dedo minimo (Fig. 381.6).

A sexta da passagem ao tenddo do cubital
posterior (Fig. 381.7).

Bainhas sinoviais dos tendfes dos

musculos extensor es da méo

SA0 em nimero de seis, envolvendo os ten-
dbes que passam nas bainhas osteo-fibrosas
descritas anteriormente. S2o cilindricas e esten-
dem-se da face dorsal da méo até aguns centi-
metros acima do ligamento anular posterior do
carpo.

A 1%ainha sinovial (Vagina tendinum
musculorum abductoris longi et extensoris brevis
pollicis) envolve os tendBes do longo abdutor edo
curto extensor do polegar (Fig. 381.2).

A 2% bainha sinovial (Vagina tendinum
musculorum extensorum carpi radialium) envolve
os tenddes dos 1% 2° radiais externos (Fig. 381.3).

A FPhainhasinovial (Vaginatendinis musculi
extensorispallicislongi) envolve o tend&o do longo
extensor do polegar (Fig. 381.4).

A 4%bainha sinovial (Vaginatendinum mus-
culorum extensoris digitorum et extensoris indicis)
envolve os tendBes do extensor comum dos dedos
e do extensor proprio do indicador (Fig. 381.5).

A 5%bainhasinovial (Vaginatendinis musculi
extensoris digiti minimi) envolve o tenddo do
extensor proprio do dedo minimo (Fig. 381.6).

A 6%bainha sinovial (Vaginatendinis musculi
extensoris carpi ulnaris) envolve o tenddo do cubital
posterior (Fig. 381.7).

Fig. 381
Ligamento anular posterior do carpo e bainhas sinoviais
dos tendBes da regido posterior da mao
1. Ligamento anular posterior do carpo - 2. Bainha sinovia
para os tenddes do longo abdutor e curto extensor do
polegar - 3. Bainha sinovia para o tenddo dos 1° e 2° radiais
externos - 4. Bainha sinovid para o tend&o do longo
extensor do polegar - 5. Bainha sinovia para os tenddes do
extensor comum dos dedos e do extensor préprio do
indicador- 6. Bainha sinovid para o tend@ do extensor
préprio do dedo minimo - 7. Bainha sinovial para o tendéo
do cubita posterior.
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13.4. APONEVROSES DO MEMBRO SUPERIOR

13.4.1. APONEVROSES DA ESPADUA

A aponevrose do grande dentado cobreaface
superficid do musculo.

A aponevrose do grande peitoral cobre as
duas faces deste musculo.

A aponevrose do subclavio cobre este mis-
culo, inserindo-se nos bordos anterior e posterior
daclavicula

A aponevrose clavi-céraco-axilar fixase
sobre a aponevrose do subclavio e na apdéfise
coracoideia, estendendo-se depois para baixo até
a0 bordo superior do pequeno peitoral . Estaporcéo
condtitui aaponevroseclavi-peitoral. A aponevrose
clavi-céraco-axilar vai depois envolver as duas fa
cesdo pequeno peitoral, congtituindo aaponevrose
do pequeno peitoral. Quando acancam o bordo
inferior do pequeno peitoral, os doisfolhetosvoltam
aunir-se, estendendo-se entéo para baixo, parase
continuar pelaaponevrosedo escavado axilar epela
aponevrose braquial. Esta porcdo da aponevrose
clavi-céraco-axilar condtitui o ligamento suspensor
daaxila.

A aponevr ose supra-espinhosainsere-seem
todo o contorno da fossa supra-espinhosa, cons-
tituindo uma loca ésteo-aponevrdtica, que doja o
musculo supra-espinhoso.

A aponevrose infra-espinhosa forma, com a
fossainfra-espinhosada omoplata, umaloca steo-
-aponevrética, parao musculo infra-espinhoso.

A aponevrose infra-escapular encontra-se
Stuada sobre a face anterior do masculo infra
-escapular.

A aponevrose deltoideia é constituidapor um
folheto superficial e por outro profundo, que
envolvem o musculo.

13.4.2. APONEVROSES DO BRACO

A aponevrose braguia (Fascia brachii) (Fig.
382.1) envolve os musculos do braco em toda a
sua extensdo, continuando-se, em cima, com as
aponevroses dos muscul os da espaduae, em baixo,
com a aponevrose antibraquial.

A superficie profunda da aponevrose braguia
emite prolongamentaos, que vao constituir os septos
intermuscul ares.

O septo intermuscular interno (Septum in-
termusculare brachii mediae) destaca-se do lado
interno daaponevrose braquid einsere-seno bordo
interno do Umero (Fig. 382.2).

O septo intermuscular externo (Septum in-
termusculare brachii laterale) tem asuaorigem no
lado externo da aponevrose braquid einsere-se no
bordo externo do Umero (Fig. 382.3).

A cavidade cilindrica, condicionada pela
aponevrose braquial, é dividida, pelos septos
intermusculares descritos, em duas locas, urna
anterior (Fig. 382.4), preenchida pelos misculos
anteriores do braco e outra posterior (Fig. 382.5),
gue aoja as trés porcdes do tricipete braguial.

Fig. 382
Aponevroses e locas do braco vistas em corte transversal
passando pela por¢do média do brago
1. Aponevrose braquial - 2. Septo intermuscular interno
3. Septo intermuscular externo - 4. Loca anterior - 5. Loca
posterior- 6. Pe - 7. Umero.

134.3. APONEVROSES DO ANTEBRACO

O antebraco apresenta trés aponevroses.
A aponevroseantebraquial superficial (Fascia

antebrachii) tem aformade um cilindro oco, con-
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tinuando-se, em cima, com a aponevrose braquia
€, em baixo, com as gponevroses damao, formando
em volta do punho os dois ligamentos anulares
anterior e posterior do carpo (Fig. 383.1).

A aponevrose antebraquial profunda ou
aponevrose dos flexores cobre a face anterior dos
flexores profundos dos dedos, inserindo-se, inter-
namente, no bordo posterior do corpo do cubito e,
externamente, no bordo anterior do corpo do rédio
(Fig. 383.2).

A aponevrosedo quadrado pronador cobreo
quadrado pronador, inserindo-se, por dentro, no
bordo interno do corpo do cubito e, por fora, no
bordo anterior do corpo do radio.

A aponevrose antebraquial superficial da
origem a uma expans3o aponevrética (Fig. 383.3)
gue se insere no bordo posterior do rédio.

As aponevroses do antebraco condicionam
tréslocas.

A loca anterior encontra-se adiante dos dois
0ss0s antebraguiais e contém os musculos ante-
riores do antebraco (Fig. 383.4).

A loca posterior encontra-se atrés dos dois
0ss0s do antebraco e contém os musculos pos-
teriores do antebraco (Fig. 383.5).

A loca exter na contém os muiscul os externos
do antebraco (Fig. 383.6).

Fig. 383
Aponevroses e locas do antebrago vistas em corte
transversal passando ao nivel do seu tergo superior
1. Aponevrose antebraquia superficia - 2. Aponevrose

antebraquial profunda - 3. Expansdo aponevrética

4. Loca anterior - 5. Loca posterior

6. Locaexterna- 7. Réadio
8. Cubhito - 9. Membrana interossea.
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13.4.4. APONEVROSES DA MAO

Existem na mdo aponevroses palmares e
aponevroses dorsais.

Aponevr oses palmares

As aponevroses palmares (Aponeurosis pal-
maris) sdo em nimero de duas, sendo uma
superficia e outra profunda.

Aponevrose palmar superficial

Compde-se de trés porgles. umapor¢do mé-
dia, conhecidapor aponevrose pamar médiaeduas
porcdes laterais, que cobrem as eminéncias thenar
e hipothenar.

A aponevrose palmar média é a mais im-
portante, cuja retraccdo origina a contractura de
Dupuytren (Fig. 384.1).

Asaponevrosespal maresexterna (Fig. 384.2)
einterna (Fig. 384.3) cobrem as eminénciasthenar
e hipothenar, continuando-se ambas com a apone-
vrose pamar média.

Ao nivel das linhas de uni&o das trés apone-
vroses palmares, destacam-se dois septos. um
interno, sagital, que seinsere no bordo anterior do
V metacarpico e outro externo, obliquo, que se
insere no bordo anterior do 11l metacérpico,
resultando assm aformacdo detréslocas ocupadas
pelas trés regides musculares descritas, a loca
palmar externa (Fig. 384.5), a. loca palmar média
(Fig. 384.6) ealoca palmar interna (Fig. 384.7).

Aponevrose palmar profunda

A aponevrose palmar profunda ou interossea
pamar (Fig. 384.4) recobre os muscul osinterdsseos
palmarés e insere-se no bordo anterior de todos os
metacarpicos, limitando, com aaponevrose dorsal
profunda, um espaco conhecido por loca dos
inter 6sseos (Fig. 384.8).

Aponevr oses dor sais

As aponevroses dorsais (Fasciadorsalis ma
nus) s8o em ndmero de duas, umasuperficid eoutra
profunda.

A aponevrosedorsal superficial (Fig. 384.9)
continua a aponevrose antebraquia e cobre 0s
tendBes dos muscul os extensores.

A aponevrosedorsal profunda ouinterossea
dorsal (Fig. 384.10) sSitua-se entre os tenddes dos
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musculos extensores e 0s musculos interésseos
dorsais. Limita, com agponevrose pamar profunda,
aloca dos inter 6sseos.

Fig. 384
Aponevroses e locas da méo

1. Aponevrose pamar média- 2. Aponevrose palmar

externa - 3. Aponevrose palmar interna - 4. Aponevrose
palmar profunda ou interéssea pal mar- 5. Loca pamar

externa- 6. Loca pamar média- 7. Loca pamar interna
8. Loca dos inter6sseos - 9. Aponevrose dorsal superficiad

10. Aponevrose dorsal profunda ou interossea dorsal.

13.5. ACCOES MUSCULARES

13.5.1. MUSCULOS DA ESPADUA

13.5.1.1. MUSCULOS ANTERIORES
DA ESPADUA

O grande peitoral € um adutor e rotador
do braco para dentro e eleva as costelas e o torax.

O pequeno peitoral baixa a espadua e eleva
as costelas, sendo também um musculo inspi-
rador.

13.5.1.2. MUSCULOS INTERNOS
DA ESPADUA

O grande dentado aproxima a omoplata do
torax. Por intermédio da sua porcéo superior, eeva
as costdlas e, por intermédio da sua porgéo inferior,
baixa as costelas.

13.5.1.3. MUSCULOS POSTERIORES
DA ESPADUA

O grande redondo € um musculo adutor,
rotador interno do braco e elevador da omo-
plata.

O supra-espinhoso é um muscul o abdutor do
braco.

O infra-espinhoso e o pequeno redondo séo
abdutores e rotadores externos do brago.

O infra-escapular € um rotador interno do
bragco e mantém em contacto as superficies
articulares da articulagdo escapulo-umeral.

13.5.1.4. MUSCULOS EXTERNOS
DA ESPADUA

O delt6ide € um abdutor do brago, podendo
ser flexor do brago por intermédio dos seus feixes
anteriores, e extensor do braco por accdo dos seus
feixes posteriores.

13.5.2. MUSCULOS DO BRACO

13.5.2.1. MUSCULOS ANTERIORES
DO BRACO

O bicipete braquial éum flexor do antebraco
sobre 0 brago e um supinador, quando o antebrago
estéd em pronag&o.

O coraco-braquial €um flexor e adutor do brago.

O braquial anterior € um musculo flexor do
antebraco sobre o braco.

13.5.2.2. MUSCUL OS POSTERIORES
DO BRACO

O tricipete braquial € um musculo extensor
do antebraco.
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13.5.3. MUSCULOS DO ANTEBRAGCO

13.5.3.1. MUSCULOS ANTERIORES
DO ANTEBRACO

O redondo pronador é pronador, isto &, imprime
ao antebrago um movimento de rotacdo, que coloca
a palma da méo a olhar paratras. Acessoriamente
€ um flexor do antebrago sobre o brago.

O grande palmar é um musculo flexor da méo
sobre 0 antebrago e deste sobre o brago. Aces-
soriamente € um abdutor e pronador da mao.

O pequeno palmar € um musculo flexor da
ma&o sobre o antebrago e tensor da aponevrose
palmar.

O cubital anterior € um musculo flexor da
ma&o sobre o0 antebrago, sendo ainda um adutor da
ma&o.

O flexor comum superficial dos dedos € um
musculo flexor da |l sobre a |l falange e da falange
sobre o metacarpico. Acessoriamente € um flexor
da méo sobre o antebrago.

O flexor comum profundo dos dedos € um
musculo flexor da lll falange sobre all, dall sobre
al, dal sobre o metacarpico e da méo sobre o
antebragco.

O longo flexor do polegar € um musculo flexor
da Il falange do polegar sobre a | falange e,
acessoriamente, um flexor desta sobre o | metacérpico.

O quadrado pronador € um pronador do
antebraco e da mao.

13532 MJISCUL OSEXTERNCS
DO ANTEBRACO

O longo supinador é flexor do antebrago,
sendo supinador apenas quando o antebrago esta
em pronagdo completa.

O primeiro radial externo ou longo radial
€ extensor e abdutor da méao.

O segundo radial externo ou curto radial é
extensor da méo sobre o antebraco.

O curto supinador é supinador.

13.5.3.3. MUSCUL OS POSTERIORES
DO ANTEBRACO

O extensor comum dos dedos é extensor das
falanges dos dedos da mado e desta sobre o
antebragco.

O extensor proprio do dedo minimo é extensor
do dedo minimo.

O cubital posterior é extensor e adutor da mao.

O anconio é extensor do antebrago.

O longo abdutor do polegar leva o polegar
para fora e para diante.

O curto extensor do polegar é extensor e
abdutor do polegar.

O longo extensor do polegar estende a lll
falange sobre al, al sobre o | metacérpico e este
sobre o carpo.

O extensor proprio do indicador é um extensor
do indicador.

13.5.4. MUSCULOS DA MAO

13.5.4.1. MUSCULOS PALMARES
EXTERNOS DA MAO OU DA
EMINENCIA THENAR

O curto abdutor do polegar € abdutor do
polegar.

O curto flexor do polegar é flexor e abdutor
do polegar.

O adutor do polegar € um abdutor.

O oponente do polegar leva o | metacarpico
paradiante e paradentro, rodando-o ao mesmo tempo,
para colocar a face paimar do polegar em frente
(oponéncia) daface palmar dos outros quatro dedos.

13.5.4.2. MUSCULOS PALMARES
INTERNOS DA MAO OU DA
EMINENCIA HIPOTHENAR

O palmar cutaneo pregueia a pele da emi-
néncia hipothenar.

O adutor do dedo minimo é um adutor em
relagdo ao plano sagital mediano do corpo, mas
€ conhecido por abdutor quando se refere ao eixo
médio da méo. Acessoriamente é um flexor do dedo
minimo.

O curto flexor do dedo minimo é um flexor
do dedo minimo.

O oponente do dedo minimo leva o dedo
minimo para diante e para fora, sendo portanto um
oponente.

13.5.4.3. MUSCULOS PALMARES
MEDIOS DA MAO

Os lombricéides flectem a | falange e es-
tendem as outras duas.

13.5.4.4. MUSCULOS INTEROSSEOS
DA MAO

Os inter6sseos palmares e dorsais flectem
a | falange e estendem as outras duas.

Os interdsseos palmares aproximam os dedos
do eixo da méo.

Os interdsseos dorsais afastam os dedos do
eixo da méo.
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MIOLOGIA FUNCIONAL

14.1. MIOLOGIA FUNCIONAL DO RAQUIS

A coluna vertebra executa cinco tipos pos-
siveis de movimentos: flexdo, extensdo, inclinagdo
lateral, rotac&o e circunducéo.

Os movimentos de flexéio conduzem a incli-
nacdo da coluna para diante, a0 afastamento das
apdfises espinhosas, a tensdo do ligamento verte-
brad comum posterior e dos ligamentos do arco
posterior das vértebras.

Osmovimentos de extensdo produzem o efeito
inverso.

Os movimentos de inclinac&o lateral reali-
zam-se nha coluna cervical, na coluna dorsa e,
sobretudo, na coluna lombar.

Os movimentos de rotacéo realizam-se em
torno de um eixo longitudinal e produzem arotagcéo
da colunaparaadireita ou para a esquerda.

Os movimentos de circunducéo resultam da
combinagdo dos movimentos anteriores.

O raquis esta sujeito a acgdo de muisculos
antagoni stas, sendo osmuscul os dorsai's extensores
e 0s musculos ventrais flexores.

Quando se da a contracgdo sinérgica de gru-
pos musculares antagonistas, ambos 0s grupos se
anulam, reforcando a rigidez raquidiana.

Se acontracgdo de um grupo muscular pre-
domina sobre a dos seus antagonistas, isso dara
origem a movimentos que modificam a atitude
normal.

Oréaquiscervical €0 maismove detodosos
segmentos da coluna, tendo a flexdo uma ampli-
tude maxima de 70°, a extensd uma amplitude
méxima de 100° e arotagdo e ainclinagéo latera,
uma amplitude méxima de 80°.

No raquisdorsal aflexdo tem umaamplitude
maximade 35°, aextensdo umaamplitudeméaxima
de 50°, arotagdo uma amplitude de 20° e a in-
clinacdo latera uma amplitude quase nula

No raquis lombar a flexo tem uma ampli-
tude maxima de 60°, a extensdo uma amplitude
méaxima de 45°, sendo os restantes movimentos
quase nulos.

Todos 0s movimentos descritos anteriormente
resultam da acgdo conjunta de vérios misculos.

M ovimento de extensdo

MUsculos longos dorsais

Musculos ileo-costais

M Usculos transversarios espinhosos
MUsculos interespinhosos

Movimento deflexdo

M Uscul os grandes rectos do abdémen

M Uscul os grandes obliquos do abdémen
M Uscul os pequenos obliquos do abdémen
M Usculos psoas-iliacos

No caso especial doraquiscervical:

M Usculos longos do colo

MUsculos escalenos

MUsculos esterno-cleido-mastoideus

M ovimento deinclinacdo lateral

MUsculos descritos anteriormente, quando a
contracggo é unilateral

M Usculo quadrado dos lombos

MUscul os supracostais

Musculos intertransversarios cervicais e
lombares
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M ovimento de rotagéo

Para o mesmolado

Musculo longo dorsa

M Uscul os esplénios

Msculo longo do colo (Feixes superiores)
M Usculo pequeno obliquo do abddmen
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Paraolado oposto

Musculo transversario espinhoso

Musculo longo do colo (Feixes inferiores)
Musculo esterno-cleido-mastoideu
MUsculo grande obliquo do abdémen

14.2 MIOLOGIA FUNCIONAL DO TORAX

A cavidade torécica tem a descrever os mo-
vimentos das costelas e movimentos do térax em
conjunto.

Os movimentos das costelas so executados
em torno do eixo das costelas, sendo movimentos
de deslizamento, que originam a elevacdo das
cogtelas e a sua projeccdo paracima, paradiante e
parafora, conduzindo aum aumento dos diametros
da cavidade torécica.

Os movimentos de conjunto do térax con-
duzem ainspiracdo, que eleva as costdas e projecta
0 externo para diante, e & expiragéo, que abaixa
as costelas.

Movimento de inspiracéo
Musculo diafragma
MUscul os escalenos

MUsculos supracostais

Musculos peguenos dentados posteriores e
superiores

Msculos grandes dentados

MUsculos esterno-cleido-mastoideus

MUsculos subclavius

M Usculos grandes e pequenos peitorais

Movimento de expiracao

M Uscul os grandes rectos do abdémen

M Uscul os grandes obliquos do abdémen

M Uscul os pequenos obliquos do abdémen

M Uscul os transversos do abddmem

Musculo triangular do esterno

Musculos pequenos dentados posteriores e
inferiores

14.3. MIOLOGIA FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR

14.3.1. MIOLOGIA FUNCIONAL DA ANCA

A articulag8o daancaexecutamovimentosde
flexo, extensdo, abdugdo, adugdo, rotagdo externa
e rotagdo interna.

Os movimentos deflex&o e de extensdo redli-
zam-se segundo um eixo transversal que passapela
cabeca do fémur, tendo os primeiros uma ampli-
tude até 120° e os segundos até 20°.

Os movimentos de abdugéo e de aducdo
realizam-se segundo um eixo antero-posterior que
passa também pela cabeca do fémur, tendo a
abducdo uma amplitude até 90°.

Osmovimentosderotacgao externa erotacdo
interna realizam-se em torno de um eixo vertical
gue passa pelacabegado fémur, tendo umaampli-
tude até 50°.

Todos estes movimentos resultam da acgéo
conjunta de varios musculos que sdo, segundo a
Sua importancia decrescente:;

Movimento de flexao
MUsculo psoas-iliaco
Musculo tensor da fascia lata
Musculo pectineo

Musculo médio adutor
Msculo pequeno adutor
Musculo recto interno
Musculo recto anterior
Musculo costureiro

Movimento de extensdo
Musculo grande glteo
Musculo médio gliteo
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Musculo pequeno gldteo (feixes posteriores)
Musculo grande adutor

Musculo piramidal dabacia

Mdsculo semimembranoso

Mdsculo semitendinoso

Musculo bicipete crura (longa porgéo)

M ovimento de abducéo
Musculo médio gltteo
MUsculo tensor da fascia lata
Msculo grande glateo

M Usculo pequeno glateo
Musculo piramida dabacia
Msculo obturador interno

M ovimento de aducdo
MUsculo grande adutor

M Usculo médio adutor

M Usculo pequeno adutor
Msculo grande glateo
Msculo recto interno
Msculo pectineo
Musculo quadrado crural
MUsculo obturador externo
Musculo semitendinoso

M ovimento de rotacdo externa
Msculo grande gliteo

M sculo quadrado crura
MUsculo obturador interno
Msculo médio gliteo (feixes posteriores)
Musculo psoas-iliaco

MUsculo obturador externo

M Usculo grande adutor

MUsculo médio adutor

M Usculo pequeno adutor
Musculo piramida da bacia
Mdsculo costureiro

Movimento de rotacdo interna

MUsculo médio glUteo (feixes anteriores)
M Usculo pequeno gl(teo (feixes anteriores)
MUsculo tensor da fascia lata

Musculo grande adutor (feixes inferiores)

14.3.2. MIOLOGIA FUNCIONAL
DO JOELHO

A articulagdo do joelho executa movimentos
de flexdo, extensdo, rotacdo externa e rotacdo in-
terna

Osmovimentos deflexdo ede extensdo reali-
zam-se em torno de um eixo transversal que passa
pelos condilos do fémur, tendo uma amplitude
méximade 150°.

Osmovimentosderotacdo externa einterna
realizam-se segundo um eixo longitudinal, que
passa pelo corpo do fémur, sendo de muito baixa
amplitude.

Todos estes movimentos resultam da acgéo
conjunta de varios misculos que sdo, segundo a
Sua importancia decrescente:;

M ovimento de flexdo

Musculo semimembranoso

Musculo semitendinoso

Mdusculo bicipete crural

Msculo recto interno

Msculo costureiro

Msculo popliteu

Musculo tricipete sural (gémeo interno e gé-
meo externo)

Movimento de extensdo
Msculo quadricipete crura
Musculo tensor da fascia lata

Movimento de rotagéo externa
Mdusculo bicipete crura
MUsculo tensor da fascia lata

Movimento derotacdo interna
Musculo semimembranoso
Musculo semitendinoso
Msculo recto interno

M sculo costureiro

Msculo popliteu

14.3.3. MIOLOGIA FUNCIONAL
DO TORNOZELO E DO PE

As articulages do tornozelo e astrégd o-cal-
caniana executam movimentos de flex&o, extensfo,
Supinacao ou rotacdo interna e pronagdo ou rotacao
externa.

Os movimentos de flexéo e de extensao rea-
lizam-se segundo um eixo transversd que passa
pel o vértice dos mal éolos, tendo os primeiros uma
amplitude de até 20° e os segundos de até 80°.

Os movimentos de rotag&o interna ou supi-
nacao e derotacdo externa ou pronacgao realizam-
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-se segundo um eixo obliquo que passa pela arti-
culagdo astragal o-calcaniana.

Todos os movimentos resultam da ac¢éo
conjunta de v&ios musculos que sdo, segundo a
Sua importancia decrescente:

Movimento de flexao

Musculo tibia anterior

M sculo extensor comum dos dedos
Musculo extensor préprio do grande dedo

M ovimento de extensdo

Musculo tricipete sura

Musculo longo peroned laterd

Musculo curto peroned lateral

Musculo longo flexor préprio do grande
dedo

Msculo longo flexor comum dos dedos
Mdusculo tibid posterior

M ovimento de supinagdo ou rotacao
interna

Mdusculo tricipete surd

Musculo tibid posterior

M sculolongo flexor préprio do grande dedo
MUsculo longo flexor comum dos dedos
MUsculo tibid anterior

M ovimento de pronag&o ou rotacédo
externa

Musculo longo peroned latera
Musculo curto peroned lateral
Musculo extensor comum dos dedos
Musculo peroned anterior

144 MIOLOGIA FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR

14.4.1. MIOLOGIA FUNCIONAL
DO OMBRO

A articulacdo escipulo-umeral, como j4 foi
andlisado a propdsito da mecénica articular, exe-
cutamovimentos de flexdo, extensdo, aducdo, ab-
ducdo, rotacdo externa, rotacdo interna e circun-
duc&o.

Os movimentos deflexdo e de extensdo do
braco realizam-se em torno de um eixo transver-
sal, que passa pela cabega do Umero, tendo os
primeiros uma amplitude méxima de 50° e os
segundos de 35°.

Os movimentos de aducéo e de abducgéo do
braco realizam-se segundo um eixo antero-pos-
terior que também passa pela cabeca do Umero,
tendo a abducdo uma amplitude maxima de 90°.

O movimento de circunduc&o do braco é a
sequéncia dos movimentos de flex&o, aducgdo,
extensdo e abducso.

Osmovimentosderotacédo externaeinterna
do braco redizam-se em torno de um eixo, que
passa pela cabeca do Umero e pela gpdfise esti-
loideia do cubito.

Todos estes movimentos resultam da acgéo
conjunta de v&rios musculos que sdo, segundo a
suaimporténcia decrescente:

Movimento deflex&o

Musculo deltéide (feixes anteriores e mé-
dios)

Msculo bicipete braguia

Musculo grande peitora

Musculo coraco-braquia

Musculo grande dentado

Movimento de extensdo

Musculo grande redondo

Musculo grande dorsal

Mdsculo tricipete braquia (longa por¢éo)

M Usculo deltéide (feixes posteriores e médios)

M ovimento de aducéo

Musculo grande peitoral

Musculo tricipete braquial

Musculo grande redondo

Musculo grande dorsal

Musculo bicipete braquia (curta porcéo)

Musculo deltéide (feixes anteriores e poste-
riores)

M ovimento de abducéo

Mdsculo deltdide (feixes médios)
Musculo supra-espinhoso

Msculo bicipete braguia (longa porgéo)
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Msculo grande dentado
Mdsculo trapézio

M ovimento de rotacdo externa
Musculo infra-espinhoso

MUsculo pequeno redondo

MUsculo deltéide (feixes posteriores)

M ovimento derotagdo interna
Mdsculo infra-escapular

MUsculo grande peitoral

Msculo bicipete braquia (longa porgao)
Mdsculo deltoide (feixes anteriores)
MUsculo grande redondo

MUsculo grande dorsal

14.4.2. MIOLOGIA FUNCIONAL
DO COTOVELO E DO ANTEBRACO

As articulagBes do cotovelo e radio-cubitais
executam movimentos de flexdo, extensdo, supi-
nacdo e pronacdo.

Os movimentos de flex&o e de extensio do
cotovel o realizam-se segundo um eixo, que passa
pela epitréclea e pelo epicondilo do Umero, indo
a amplitude dos primeiros até aos 140° e a dos
segundos até aos 180°.

Os movimentos de supinac¢éo e de pronagdo
S0 redlizados através das articulagbes Umero-radia
do cotovelo e rédio-cubitais superior e inferior, e
realizam-se em torno de um eixo que une aclpula
do rédio a apdfise edtiloideia do cubito. A pronacéo
colocaapamadamao virada paratrés e a upinagéo
coloca-a virada para diante.

Todos estes movimentos resultam da acgéo
conjunta de véarios misculos que sd0, segundo a
sua importancia decrescente:

M ovimento de flexdo

Msculo bicipete braquial
Mdsculo braquia anterior

M Usculo longo supinador
Musculo primeiro radia externo
M Usculo redondo pronador
Msculo grande pamar
MUsculo segundo radia externo
M Usculo pequeno palmar
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M ovimento de extensio

Mdsculo tricipete braguid (vasto externo e
vasto interno e muito pouco alonga por¢éo)

Mdsculo anconio

M ovimento de pronacdo

M Usculo redondo pronador
MUsculo grande palmar
Musculo primeiro radial externo
Musculo quadrado pronador
Msculo longo supinador
MUsculo pequeno pamar

M ovimento de supinagéo
Msculo bicipete braquia

M Usculo curto supinador

Msculo longo abdutor do polegar
M Usculo longo extensor do polegar
Msculo longo supinador

14.4.3. MIOLOGIA FUNCIONAL
DO PUNHO E DA MAO

As articulagdes radio-carpica e promeso-
-carpica executam movimentos de flex8o, extensdo,
abducso e aducéo.

Os movimentos de flex&o e de extensdo rea-
lizam-se segundo um eixo transversal, que passa
pelo grande 0sso ou capitado, tendo os primeiros
uma amplitude até 80° e os segundos até 45°.

Os movimentos de abduc&o e de aducéo
realizam-se em torno de um eixo fronta que
também passa pelo grande 0sso ou capitado, tendo
0s primeiros umaamplitude aé 15° e os segundos
até40°.

Todos estes movimentos resultam da accéo
conjunta de vérios musculos que sdo, segundo a
sua importancia decrescente:

Movimento de flexao

MUsculo flexor comum superficia dos dedos
Msculo flexor comum profundo dos dedos
MUsculo cubital anterior

Msculo longo flexor do polegar

MUsculo grande palmar

M Usculo longo abdutor do polegar

Movimento de extensao
M sculo extensor comum dos dedos
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Mdsculo primeiro radia externo

Msculo segundo radid externo

Msculo extensor préprio do indicador
Msculo longo extensor do polegar
Msculo extensor proprio do dedo minimo

M ovimento de abducdo
Mdsculo primeiro radid externo
Msculo longo abdutor do polegar

Musculo longo extensor do polegar
Musculo grande pamar
Musculo longo flexor do polegar

M ovimento de aducéo

Musculo cubital posterior

Msculo cubital anterior

Musculo extensor comum dos dedos
Musculo extensor préprio do dedo minimo.
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ANATOMIA RADIOLOGICA DA

CABECA

A «leitura» de um exame radiolégico da ca
beca necessita de um certo nimero de nogdes
anatbmicas e radiolégicas, sem as quais ndo é
possivel retirar desse exame todas as informagOes
Utei's que nos pode proporcionar. Um bom conhe-
cimento das diferentes técnicas utilizaveis, das
informagBes que poderdo prestar e dos riscos que
comportam, torna-se essencial.

A escolhadasincidéncias deveraser orientada
pela clinica, que nos elucida sobre a regido a

+90°

A

examinar, devendo o clinico comunicar ao radio-
logista 0s sintomas e sinais apresentados pelo
individuo, bem como aregido que sedesgaestudar,
e o radiologista observar o individuo antes darea
lizagdo do exame, de modo a precisar e completar,
senecessario, 0 estudo radiol gico daregido pedida.
Uma incidéncia pode ser definida por dois
pontos, método simples mas que pde, por vezes,
problemas, como por exemplo no caso em que ndo
€ possivel obsarvar o ponto de emergénciado raio

sl

PGS oy 8

B

Fig. 385
Definicdo angular emrelagédo com os planos 6rbito-meatal (OM) e sagital ().
A - O angulo OM é positivo para 0 angulo de abertura anterior e superior, e negativo paratodo o angulo de abertura
anterior e inferior.
B - O angulo S é positivo paratodo o angulo de abertura anterior e para o lado examinado, e negativo paratodo o angulo de
abertura anterior para o lado oposto ao lado examinado.
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director, isto é, o raio central do feixe conico de
Rx, ou pode ainda ser definida pelo método
angular, bastando paratd indicar a angulacdo do
raio director em relacdo adois planos de referéncia
conhecidos.

Escolhem-se, para isso, dois planos perpen-
diculares. Os angulos formados pelo raio con-
siderado com os planos de referéncia, determinam
adireccéo do raio incidente, faltando considerar
um ponto na direc¢do do raio, na qual ele sera
centrado.

Os planos habituais de referéncia da cabeca
S30:

O plano érbito-meatal (OM) oulinhadebase
radiogréfica, que une o meato auditivo externo ao
angulo externo da drbita (Fig. 385. A).

O plano sagital mediano (S) (Fig. 385. B).

Além destes planos de referéncia, outros
podem ser considerados, mas sendo de menor
importancia

Plano de base anatémica ou linha de Reid,
que va do rebordo inferior orbité&rio ao bordo
superior do meato auditivo externo.

Planointerorbitariooulinhainterpupilar.

Plano do grande eixo do rochedo, queunea
apdfise mastoideia ao bordo externo da drbita
oposta

Planoauricular, formando um angulo de 90°
com alinha de Reid, passando no mesto auditivo
externo.

Plano de Virchow, queune o rebordo inferior
orbitério ao centro do meato auditivo externo.
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De uma forma mais prética, qualquer inci-
dénciapode ser definida pel os seguintes elementos:

O angulo OM formado peloraio director com
o plano orbito-mesata (Fig. 385. A).

O angulo Sformeado pelo raio director com o
plano sagital mediano (Fig. 385. B).

O ponto P, ponto de centragem cuténea ou
intracraniana do raio director.

A direccdo antero-posterior ou pdstero-ante-
rior do raio director € um elemento incaracteristico
para a definicdo daincidéncia.

Os vaores angulares das definigbes de inci-
déncias seguem umadisposi¢do convenciond. (Fig.
385).

Para estudo radiol 6gico da cabega, dispomos
deincidénciasbilateraisesimétricaseincidéncias
unilaterais, sendo usadas primeiramente as cha-
madas incidéncias fundamentais ou radiografias
standard (Perfil, Caldweell, Towne e Hirtz), nocdo
que tem vindo a ser substituida pela de incidéncia
Util, praticando conforme a regido a estudar, as
incidéncias standard adequadas seguidas de inci-
déncias complementares, e evitando, se possivel,
a necessidade de quatro incidéncias standard.

Quando as incidéncias standard ou as com-
plementares ndo nos permitem um bom estudo da
regido anatbmicaem causa, podemos redlizar cortes
radiograficos ou tomogr afias, surgindo ent&o, numa
mesma tomografia, regides bem definidas e outras
de méa definicdo, por ndo se situarem no Mesmo
plano anatémico.

15.1. INCIDENCIA DE PERFIL (STANDARD)

E uma incidéncia que pode ser realizada
standard ou em tomografia, sendo provavel-
mente a mais importante das incidéncias cra-
nianas.

O individuo deverd estar rigorosamente
de perfil paraque abase do crénio possa ser inter-
pretada, sendo 0s seguintes os critérios que
permitem classificar um perfil como tecnicamente
correcto: sobreposicdo das bossas orbitarias;
sobreposicao das grandes asas do esfendide;
sobreposicao dos cdndilos do maxilar inferior;
sobreposi¢céo dos canais auditivos externos e

sobreposicao das gpdfises clinoideias anteriores e
posteriores.

Por vezes, surgem dificuldades devido a
variaghes morfol dgicas.

Esta incidéncia permite estudar a abdboda
craniana, eventuais ca cificagBes fis ol dgicas (plexos
coréideus e epifise), abase do crénio com 0s seus
vérios andares, em especia a sdaturca, ajuncdo
cranio-raquidiana e 0 macico facial, sendo a
incidéncia idea para ver se ha liquido no seio
esfenoidal, desde que praticada com o individuo
de pé ou sentado.
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Abdboda craniana — Sulcosvasculares (artériameningeamédia)
Na abdboda craniana podemos distinguir  (Fig. 386.8)

varios elementos anatémicos (Fig. 386): — Fossetas de Pacchioni (embora sgaain-
— Tébuaexternado osso (Fig. 386.1) cidénciade Cawei amais adeguadaparaobservar
— Tébuainterna do osso (Fig. 386.2) estas fossetas) (Fig. 386.9)
— Diploé (Fig. 386.3) . . .
— Sutura fronto-parietal (Fig. 386.4) Poderéo surgir, como relativa frequéncia, ou-
— Protuberancia occipital exterior (Fig. trasimagens, como por exemplo:

386,5) — Seio latera (Fig. 386.10)
— Protuberancia occipital interior (Fig. — Foice do cérebro calcificada

386.6) — Epifise calcificada (Fig. 386.11)
— Sdios frontais (Fig. 386.7) — Habénula calcificada

— Plexos coroideus calcificados

Fig. 386
Incidéncia de perfil do cranio.



Base do crénio
Na base do crénio podemos observar varios

e ementos morfol 6gicos, distribuidos pelosandares
anterior, médio e posterior.

No andar anterior

— Bossas orbitérias sobrepostas (Fig. 386.12)

— Cédulas etmoidais anteriores e posteriores
(Fig. 386.13)

— Grandes asas do esfendide sobrepostas
(Fig. 386.14)
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— Seios edfenoidais (Fig. 386.15)

No andar médio

— Apdfises clinoideias anteriores (Fig.
386.16)

— Sdaturca (Fig. 386.17)

— Lamina quadrilétera do esfendide (Fig.
386.18)

— Apdfises pterigoideias (Fig. 386.19)

— Rochedo (de dificil visualizaggo por estar
sobreposto a0 outro, notando-se o orificio do ca
na auditivo externo) (Fig. 386.20)

Fig. 387
Incidéncia de perfil para estudo do macico facial.
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No andar posterior

— Apdfise mastoideia e células mastoideias
sobrepostas (Fig. 386.21)

— Fossas cerebelosas do occipital (Fig.
386.22).

Podem surgir imagens, relativamente fre-
quentes, que ndo traduzem, necessariamente, pato-
logia:

— Ligamentos interclinoideus calcificados

— Ligamentos petro-clinoideus cacificados.

Macico facial

No macico facia (Fig. 387) podemos distin-
guir:

— Apéfise montante do maxilar superior
(Fig. 387.1)

— Malar (Fig. 387.2)

— Seios maxilares sobrepostos (Fig. 387.3)

— Abdboda paatina (Fig. 387.4)

— Arcada dentéria superior (Fig. 387.5)

— Fossaptérigo-maxilar (Fig. 387.6)

— Arcadazigomética (Fig. 387.7)
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— Maxilar inferior (Fig. 387.8)

— Arcada dentéria inferior (Fig. 387.9)

— Apdfise coronoidela do maxilar inferior
(Fig. 387.10)

— Chanfradura sgmoideia (Fig. 387.11)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 387.
2

Em ortodéncia e cirurgia maxilo-facial é
utilizada uma variante destaincidéncia, atelera-
diografiacréanio-facial deperfil, em queadistancia
foco-filme é maior que o habitual, ou sga, no mi-
nimo dois metros, podendo obter-se uma boa
visudizagdo smultnea dos 0ssos e partes moles,
em especial dos o0ssos da face, com o maxilar
inferior incluido.

Por vezes, para um estudo correcto dos trés
andares da base do cranio, do macico facid e da
juncao cranio-raquidiana, bem como parao estudo
do temporal, em especial dos canais auditivos ex-
terno e interno e dos ossinhos do ouvido, séo
praticadas tomografias de perfil, executando-se
cortes paralelos ao plano sagital.

15.2. INCIDENCIAS BILATERAIS E SIMETRICAS

15.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE-
-ALTA OU CALDWELL (STANDARD)

Como critérios de uma boa realizacdo desta
incidéncia, devem ser observados os seguintes. o
bordo superior do rochedo deve coincidir com o
rebordo inferior da cavidade orbitaria e adisténcia
entrealinhainominada e aporcéo tempora daabo-
boda, deve ser igua dos dois lados. A linha ino-
minada € uma imagem radioldgica linear obliqua
bilateral, que marca a linha de reflex8o da fossa
temporal, ao coincidir com ajuncéo dos tercos
médio e posterior da parede externa da cavidade
orbitéria.

Esta incidéncia permite estudar bem os seios
frontais, cavidades orbitérias, fendas esfenoidais
e asas do esfendide.

Mostra-nos, bastante bem, parte da abdboda
craniana (importante no diagnéstico de fracturas
da regido frontal) e o pavimento da sela turca,
projectado nas fossas nasais.

Acompanhada detomogr afias, estaincidéncia
permite estudar o contelido das fossas nasais, bem
como aparede internado seio maxilar e as cdlulas
etmoidais.

Para 0 estudo dos seios frontais e cdulas
etmoidais, o raio director deve ser horizontal para
avisualizacdo de possiveis niveis hidro-aéreos.

Abdboda craniana

Na abdboda craniana (Fig. 388) podemos
observar:

— Osso parietd (Fig. 388.1)

— Escamado occipita (Fig. 388.2)

— Sutura parieto-occipital (Fig. 388.3)

— Sutura interparietal ou sagital mediana
(Fig. 388.4)

— Selos frontais (Fig. 388.5)

— Fossetade Pacchioni (Fig. 388.6)

Base do crénio
Na base do crénio s2o de referir aguns aci-
dentes 6sseos:
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No andar anterior No andar médio

—Apofise crista-gali (Fig. 388.7) — Pavimento da sda turca, através das cavi-

—L &mina crivada do etmdide (Fig. 388.8) dades nasais (Fig. 388.14)

—Arcada orbitaria (Fig. 388.9) — Fenda esfenoiddl (Fig. 388.15)

—Pequenas asas do esfendide (Fig. 388.10) — Grande asado esfendide (Fig. 388.16)

—Jugum esfenoidd (Fig. 388.11) — Linha inominada (Stenvers) (opacidade

—Apofises clinoideias anteriores (Fig.  resultante dos raios tangenciais a curvatura da
388.12) grande asa do esfendide e dafossatempora) (Fig.

— Céulas etmoidais (Fig. 388.13) 388.17)

Fig. 388
Incidéncia de frente-alta ou Caldwell (Sandard) do cranio.
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— Buraco grande redondo (Fig. 388.18)

— Rochedos, projectados nos maxilares su-
periores (ndo so bem estudados nesta incidéncia,
a excepcdo da porgdo terminal do cand auditivo
interno) (Fig. 388.19)

No andar posterior

As estruturas anatdmicas sdo de dificil visua
lizagBo, podendo observar-se as godfises megtoideias
numa posi¢do mais inferior.

Macico facia

No macico facia, aincidéncia de frente-dta
permite observar (Fig. 388):

—Fossas nasais (Fig. 388.20)

—Cornetos superior, médio e inferior (Fig.
388.21)

— Septo das fossas nasais (Fig. 388.22)

— Selos maxilares (Fig. 388.23)

—Cavidades orhitérias (Fig. 388.24)

—Abdboda palatina (Fig. 388.25)

—Arcada dentéria superior (Fig. 388.26)

—Ramo montante do maxilar inferior (Fig.
388.27)

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 388.28)

—Arcada dentéria inferior (Fig. 388.29)

—Malar (Fig. 388.30)

Também, nestaincidéncia, pode ser realizado
um estudo tomogréafico, de modo a separar por
planos, o rochedo, 0 seio maxilar e o rebordo orbi-
tario inferior, ou para estudo dos canais lacrimais
ou mesmo das fendas esfenoidais.

Esta é a incidéncia escolhida para o estudo
tomogréfico dos seios, fossas nasais e do cavum,
bem como para 0 estudo das paredes da cavidade
orbitéria, exceptuando a superior.

15.2.2. INCIDENCIA DE TOWNE, SEMI-
AXIAL, FRONTO-SUBOCCIPITAL
OU DE WORMS-BRETON (STANDARD)

Como critérios de redlizagdo de umaboainci-
déncia de Towne usam-se 0s seguintes. alamina
quadrildterado esfendide deve aparecer projectada
na metade posterior do buraco occipital; os ro-
chedos devem aparecer projectados acima das
cavidades orbitérias e adisténciavestibul o-abdboda
deve ser igual dos dois lados.

Estaincidénciaé (til no estudo do andar pos-
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terior daabdboda craniana posterior, dos rochedos
(boasimagensdo cand auditivo interno), dalamina
quedrilaterado esfendide, daarcadazigomética, das
gpdfises edtiloidel as e da parede posterior dos seios
maxilares.

Nesta incidéncia, deve procurar-se a posi¢ao
rigorosamente mediana de uma possivel epifise
cdcificada, bem como eventuais calcificagdes dos
plexos coroideus dos ventriculos laterais.

Assim, numaincidénciade Towne (Fig. 389)
devemos observar:

— Sutura parieto-occipital (Fig. 389.1)

— Escamado occipita (Fig. 389.2)

— Fossas cerebrais do occipital (Fig. 389.3)

— Protuberancias occipitaisinterior e exterior
(Fig. 389.4)

— Crista occipital interior (Fig. 389.5)

— Fossas cerebelosas do occipital (Fig.
389.6)

— Goteiras dos seios laterais (Fig. 389.7)

— Buraco occipital (Fig. 389.8)

— Lamina quadrilatera do esfendide (habi-
tualmente nestaincidéncia, alaminaprojecta-seno
buraco occipital) (Fig. 389.9)

— Apdfises clinoideias posteriores (Fig.
389.10)

— Apdfises clinoideias anteriores (Fig.
389.11)

— Condilo tempora (Fig. 389.12)

— Rochedo do tempora (Fig. 389.13)

— Cand auditivo interno (Fig. 389.14)

— Eminentia arcuata (Fig. 389.15)

— Céulas mastoideias (Fig. 389.16)

— Septo das fossas nasais (Fig. 389.17)

— Tubérculo esfenoidal da crista esfeno-
-temporal (Fig. 389.18)

— Fenda esfeno-maxilar (Fig. 389.19)

— Ramo montante do maxilar inferior (Fig.
389.20)

— Seio maxilar (Fig. 389.21)

— Arco do atlas (Fig. 389.22)

— Apbfise edtiloideia (Fig. 389.23)

— Plexos coroideus (cacificados) dos ven-
triculos laterais (por vezes)

De referir que, quando se pretende um au-
mento das dimensdes do buraco occipital e das
estruturas nele projectadas, como a lamina qua-
drilétera, se realiza uma incidéncia suboccipito-
-frontal.



284 ANATOMIA RADIOLOGICA

Fig. 389
Incidéncia de Towne.

15.2.3. INCIDENCIA DE HIRTZ,
AXIAL SUBMENTO-VERTICAL OU
DA BASE DO CRANIO (STANDARD)

Estaéaincidénciaque permite estudar abase
do crénio, nomeadamente os buracos da base, os
rochedos, 0 cavum, 0s seios esfenoidais e o fundo
dos seios maxilares. Os critérios de umaboareali-

zag80 s80 a Smetria das articulagdes témporo-
-maxilares em relagéo aabdboda, e 0 arco do maxi-
lar inferior projectado adiante dos seios frontais.

Podemos verificar a existéncia de trés linhas
Osseas na base do crénio, condicionadas pela
grande asa do esfendide, a parede posterior da
cavidade orbitéria e a parede posterior do seio
maxilar.
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Numaincidénciade Hirtz (Fig. 390) deverdo
observar-se 0s seguintes € ementos anatomicos:

— Septo nasal (vOmer eléminaperpendicular
do etmdide) (Fig. 390.1)

—Céulas eimoidais (Fig. 390.2)

— Seio maxilar (Fig. 390.3)

— Bordo posterior do vomer (Fig. 390.4)

— Seio esfenoiddl (Fig. 390.5)

— Grande asado esfendide (Fig. 390.6)

— Arcada zigomética (Fig. 390.7)

— Parede externa da cavidade orbitéria (Fig.
390.8)

— Parede posterior do seilo maxilar (Fig.
390.9)

— Apdfise pterigoideia (asas externa e inter-
na) (Fig. 390.10)

— Buraco ovd (Fig. 390.11)

— Buraco pequeno redondo (Fig. 390.12)

— Espinha do esfendide (Fig. 390.13)

— Trompa de Eustéquio 6ssea (Fig. 390.14)

— Cand carotidiano (Fig. 390.15)

— Buraco estilo-mastoideu (Fig. 390.16)

— Rochedo (Fig. 390.17)

— Cédlulas mastoideias (Fig. 390.18)

— Apdfise basilar do occipital (Fig. 390.19)

— Buraco occipitd (Fig. 390.20)

— Buraco condiliano anterior (Fig. 390.21)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 390.22)

Fig.390
Incidéncia de Hirtz ou da base do cranio.
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15.3 OUTRAS INCIDENCIASBILATERAIS

15.3.1. INCIDENCIA DE ORBITAS Numa incidéncia para o pavimento das or-
DE FRENTE (PAVIMENTOS DAS bitas, podemos observar (Fig. 391):
ORBITAS) OU DE MAHONEY — Seo frontd (Fig. 391.1)
— Tecto da cavidade orbitéria (Fig. 391.2)

Com esta incidéncia pretende-se abordar de — Apdfise orbitéria externa do frontd (Fig.
forma tangencial os pavimentos das cavidades 391.3)
orbitérias, sendo amelhor paraestudar o contetido — Malar (Fig. 391.4)
da cavidade orbitéria (visuaizacdo de corpos es- — Pavimento da orbita (Fig. 391.5)
tranhos). Os rochedos surgem projectados na — Linhainominada (Fig. 391.6)
metade inferior dos seios maxilares. — Fenda esfenoidal (Fig. 391.7)

Como critérios para uma boa técnica de rea- — Rebordo orbitério inferior (Fig. 391.8)
lizag0 destaincidéncia, apontam-se 0s seguintes. — Buraco infrerorbitério (Fig. 391.9)
simetria dos 0ssos zigomaticos em relagdo a — Fossas nasais (Fig. 391.10)
abdboda craniana e projeccdo dos rochedos na — Selo maxilar (Fig. 391.11)
metade inferior dos seios maxilares. — Bordo superior do rochedo (Fig. 391.12)

Fig. 391
Incidéncia para estudo do pavimento das 6rbitas ou de Mahoney.
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15.3.2. INCIDENCIA DE ROCHEDOS
NAS ORBITAS OU DE SCHULLER II

Com esta incidéncia pretende-se projectar os
rochedos nas cavidades orbitarias, devendo os
bordos superiores dos rochedos projectar-se logo
abaixo das arcadas orhitérias. Também adistancia
do vestibulo a linha inominada devera ser igua
dos dois lados.

Tem interesse no estudo, néo SO dos rochedos,
como também dos seios frontais, etmoidais e
esfenoidais.

Nesta incidéncia podemos observar (Fig.
392):

— Seaiosfrontais (Fig. 392.1)

—Céulas etmoidais (Fig. 392.2)

— Apdfise cristargdlli (Fig. 392.3)

— Jugum esfenoida (Fig. 392.4)

— Arcadaorbitéria (Fig. 392.5)

— Lé&mina papiréciado eimdide (Fig. 392.6)
— Linhainominada (Fig. 392.7)

— Selos esfenoidais (Fig. 392.8)

— Bordo superior do rochedo (Fig. 392.9)
— Cana semicircular superior (Fig. 392.10)
— Cand semicircular externo (Fig. 392.11)
— Antro (Fig. 392.12)

— Vestibulo (Fig. 392.13)

— Ossinhos do ouvido (Fig. 392.14)

— Cand auditivo interno (Fig. 392.15)

— Coclea (Fig. 392.16)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 392.17)
Estaincidéncia é também utilizadaparao es-

tudo tomogr &fico dabase do cranio, dostemporais
e dajuncdo crénio-raquidiana.

Fig. 392
Incidéncia de rochedos nas érbitas ou de Schiiller 11.

15.3.3. INCIDENCIA DE WATER OU
DE BLONDEAU

O individuo esta de preferéncia sentado (sus-
peita de niveis liquidos), com apoio do mento no
filme e de boca aberta, para melhor visualizacdo
dos seios esfenoidais.

S&o critérios para uma boa realizag®o, a s-
metria dos malares em relagao aabdbodatempora
e os rochedos projectados abaixo dos seios ma
xilares.

A incidéncia de Water da boas imagens dos
selos maxilares, através dos quais se observam as
fendas esfenoidais e dos seios esfenoidais.
Observam-se, ainda, os seios frontais e células
emoidais, e éimportante parao estudo dos maares.

Também o buraco infra-orbitério e o buraco
grande redondo tém, nestaincidéncia, boa visua
lizagdo.

Assim, numa incidéncia de Water, deverdo
ser observados (Fig. 393):

— Selos frontais (Fig. 393.1)

— Parede superior dacavidade orbitéaria(Fig.
393.2)

— Arcadaorbitaria (Fig. 393.3)

— Angulo superior do malar (Fig. 393.4)

— Cédulas etmoidais (Fig. 393.5)

— Ossos nasais (Fig. 393.6)

— Septo nasdl (Fig. 393.7)

— Corneto inferior (Fig. 393.8)

— Grandes asas do esfendide (Fig. 393.9)
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—Rebordo orbitério inferior (Fig. 393.10)
—Seio maxilar (Fig. 393.11)

—Buraco infra-orbitério (Fig. 393.12)
—Seio esfenoidd (Fig. 393.13)

-

— Bordo superior do rochedo (Fig. 393.14)
— Apdfise coronoideia do maxilar inferior

(Fig. 393.15)

— Angulo do maxilar inferior (Fig. 393.16)

Fig. 393
Incidéncia de Water ou de Blondeau.

15.3.4. INCIDENCIA SUBAXIAL

O individuo coloca-se como naincidénciade
Hirtz ou axid, ja que as incidéncias subaxid e a
hiperaxial, sf0 variantes daincidéncia de Hirtz.

Esta incidéncia esté indicada no estudo do
andar médio da base do crénio e dos rochedos.

Entre as trés incidéncias (axial, hiperaxia e
subaxiad), esta é aguela que permite uma posi¢do
mais confortavel para o individuo, pelo que é a
escolhida para estudo tomogréfico da base do
cranio.

Os critérios de boa realizagdo técnica s8o: a
simetria das articulagdes témporo-maxilares em
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relacdo aabdboda e a projecgdo do maxilar inferior — Parede da cavidade orbitéria (Fig. 394.3)
sobre ametade anterior do eimaide. — Parede do seio maxilar (Fig. 394.4)
No entanto, devido aesta posi¢do do maxilar — Selo esfenoidal (Fig. 394.5)
inferior, ndo obtemos boa definicdo dos seios — Buraco oval (Fig. 394.6)
frontais, dos maxilares superiores e das estruturas — Buraco pequeno redondo (Fig. 394.7)
do andar anterior. — Buraco lacero anterior (Fig. 394.8)
Numa incidéncia subaxia podemos iden- — Rochedo do tempord (Fig. 394.9)
tificar (Fig. 394): — Cand auditivo interno (Fig. 394.10)
— Maxilar inferior (Fig. 394.1) — Arco anterior do atlas (Fig. 394.11)
— Condilo do maxilar inferior (Fig. 394.2) — Apdfise odontoideiado &xis (Fig. 394.12)

Fig. 394
Incidéncia subaxial para estudo do andar médio da base do cranio.
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15.3.5. INCIDENCIA HIPERAXIAL
OuU DE WELIN

O posicionamento do individuo é semelhante
a0 daincidéncia subaxial, estando a coluna cervi-
cd em hiperextensdo.

Esta incidéncia a0 apresentar 0 maxilar in-
ferior projectado para diante do andar anterior,
permite estudar os seios frontais e um bom estudo
tomogréfico dos canais épticos.

Os critérios da boa técnica seguidos sfo a
projeccdo do maxilar inferior adiante dos seios

frontai's e aequidistanciadas articulagbes témporo-
-maxilares a aboboda

Numa incidéncia hiperaxial podemos obser-
var (Fig. 395):

— Parede anterior dos seios frontais (Fig.
395.1)

— Parede posterior dos seios frontais (Fig.
395.2)

— Céulas etmoidais (Fig. 395.3)

— Seios maxilares e Orbitas sobrepostas (Fig.
395.4)

— Selos esfenoidais (Fig. 395.5)

— Condilo mandibular (Fig. 395.6)

Fig. 395
Incidéncia hiperaxial ou de Welin para estudo do andar anterior da base do créanio.
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15.3.6. INCIDENCIA PARA OS
BURACOS LACEROS POSTERIORES

Esta incidéncia pode ser realizada de boca
aberta (transbucal) ou submandibular («apro-
veitando» 0 espago entre o maxilar inferior e 0 arco
anterior do atlas).

No primeiro caso (transbucal), dém dainci-
déncia standard, podem ser realizadastomogr afias,
sendo estas 0 meio mais eficaz para o estudo
comparativo dos buracos l&ceros posteriores e dos
canais condilianos anteriores.

Como critério derealizacdo, os buracos lace-
ros posteriores devem aparecer entre os maxilares,
na porcdo externa da cavidade ora aberta e as
suturas petro-occipitais devem estar Smétricas (Fig.
396).

-

21

Quando o individuo ndo consegue abrir bem
a boca, d&se preferéncia a incidéncia subman-
dibular, com o individuo em pé.

Os buracos |aceros posteriores surgem nesta
incidéncia projectados entre o bordo inferior do
corpo do maxilar inferior e o arco anterior do
atlas.

Naincidénciatransbuca para estudo dos bu-
racos |aceros posteriores, podemos observar (Fig.
396):

— Seio maxilar (Fig. 396.1)

— Rochedo (Fig. 396.2)

— Buraco occipital (Fig. 396.3)

— Espinhajugular (Fig. 396.4)

— Goalfo dajugular (Fig. 396. 5)

— Cand condiliano anterior (Fig. 396.6)

— Buraco l&cero posterior (Fig. 396.7)

Fig. 396
Incidéncia transbucal para estudo dos buracos |aceros posteriores.
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15.4. INCIDENCIASUNILATERAIS PARA O ESTUDO
DE REGIOES ESPECIFICAS

15.4.1. INCIDENCIAS PARA O MAXILAR
INFERIOR

O maxilar inferior € 0 0sso da face mais fre-
guentemente fracturado. O seu estudo pode ser
realizado, ora através das incidéncias defrente
bilaterais ja descritas, ora de uma forma mais
correcta, através de incidéncias unilaterais, que
permitam estudar cada metade do maxilar inferior,
evitando assim a sobreposi¢do da metade oposta.

E o caso das incidéncias de perfil desfilado,
ou do estudo tomogr &fico da articulagéo témpero-
-maxilar.

15.4.1.1. INCIDENCIAS COM O MAXILAR
INFERIOR DESFILADO OU DE PERFIL
OBLIQUO

Como critério de boa redlizagdo, deve procu-

rar-se que os ramos e as metades do corpo do
maxilar inferior estejam desprojectadas até ao
angulo.

Deve s evitada a sobreposicéo da espadua
oposta

Numa incidéncia nestas condi¢des, podemos
observar (Fig. 397):

— Dentes superiores (Fig. 397.1)

— Dentes inferiores (Fig. 397.2)

— Arcada zigomética (Fig. 397.3)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 397.4)

— Chanfradura sgmoideia (Fig. 397.5)

— Apdfise coronoideia (Fig. 397.6)

— Angulo do maxilar inferior (Fig. 397.7)

— Sinfise mentoniana (Fig. 397.8)

— Bordo inferior do corpo (Fig. 397.9)

— Canad dentario inferior (Fig. 397.10)

Fig. J97
Incidéncia como maxilar inferior desfilado.
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15.4.1.2. INCIDENCIAS PARA
A ARTICULACAO TEMPORO-MAXILAR

Podem ser praticadas algumas incidéncias
standard para estudo desta articulacdo, como ain-
cidénciade Schilller, com abocaabertae fechada,
ou a incidéncia de Hirtz, com o raio director
centrado no andar médio dabase do crénio.

No entanto, melhores resultados sdo propor-
cionados pel o estudo tomogr &fico da articulacéo
témporo-maxilar.

Este estudo deve ser redizado de frente e de
perfil, com aboca aberta e fechada, e comparando
sempre as duas articul agdes.

Para td comparagdo executa-se uma tomo-
grafiafrontal bilateral.
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A realizacdo do estudo dindmico, ou sgade
boca aberta e de boca fechada, é habitualmente
realizada com tomogrefias de perfil.

Numa tomografia de perfil de boca aberta
(Fig. 398.B) e de boca fechada (Fig. 398.A) para
estudo desta articulagdo, devemos observar:

— Maxilar inferior (Fig. 398.1)

— Apdfise coronoideia do maxilar inferior
(Fig. 398.2)

— Chanfradura sigmoideia (Fig. 398.3)

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 398.4)

— ApGfise mastoidela (Fig. 398.5)

— Cand auditivo externo (Fig. 398.6)

— Cavidade glenoideia do temporal (Fig.
398.7)

— Condilo do temporad (Fig. 398.8)

Fig. 398
Estudo tomogr &fico e dinamico de perfil da articulagéo témporo-maxilar.
A - Boca fechada B - Boca aberta

15.4.1.3. ORTOPANTOMOGRAFIA
MAXILO-FACIAL

E umatomografia especial, destinada a mos-
trar num s conjunto as arcadas dentérias e os
maxilares. Exige aparelho especia paraa suaredli-

zac30 etem asindicagdes principais em Medicina
Dentéria e CirurgiaMaxilo-Facial.

Numa ortopantomografia maxilo-facia po-
demos observar (Fig. 399)

— Arcada dentaria superior (Fig. 399.1)

— Arcada dentaria inferior (Fig. 399.2)
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Fig. 399
Ortopantomografia maxilo-facial (16 anos).

15.4.2. INCIDENCIAS PARA zado estudo tomogr &fico, ou mesmo, tomogr afia
A CAVIDADE ORBITARIA axial computorizada.

Numa incidéncia de Hartman, podemos
15.4.2.1. INCIDENCIA PARA O CANAL observar (Fig. 400):

OPTICO OU DE HARTMANN — Arcadaorbitéria (Fig. 400.1)
— Malar (Fig. 400.2)

O individuo est4 sentado ou em decubito — Rebordo orbitério inferior (Fig. 400.3)
ventral. — Seio frontd (Fig. 400.4)

Deve ser evitada a confusdo com uma pos- — Jugum esfenoidd (Fig. 400.5)
sivel pneumatizacdo da gpdfise clinoideia anterior, — Cand Optico (Fig. 400.6)
Stuada imediatamente por fora deste canal. — Apdfise clinoideia anterior (Fig. 400.7)

Além daincidéncia standard péde ser redi- — Seio esfenoidd (Fig. 400.8)

7 8§ 9

Fig. 400
Incidéncia de Hartman ou incidéncia para estudo do canal dptico.
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15.4.2.2. INCIDENCIA PARA A FENDA ESFE-
NOIDAL OU INCIDENCIA DE BRUNETTI

Pode ser tentado o estudo dafenda esfenoiddl
através da incidéncia de frente dtaou de Caldwell.

No entanto, devido a suadireccdo, a porgéo
mais interna da fenda n&o é habitudmente visivel
num Caldwell, pelo que se torna necessario uma
dupla obliquidade.

Para se obter uma boa visuaizacdo, a fenda
deve aparecer em diagona na cavidade orbitariac
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estando livre de sobreposicfes em toda a sua
extensdo.

Numa incidéncia de Brunetti podemos
observar (Fig. 401):

— Sdo frontd (Fig. 401.1)

— Fenda esfenoidd (Fig. 401.2)

— Cand Optico (Fig. 401.3)

— Buraco grande redondo (Fig. 401.4)

— Madar (Fig. 401.5)

— Selo esfenoidd (Fig. 401.6)

— Salo maxilar (Fig. 401.7)

Fig. 401
Incidéncia para estudo da fenda esfenoidal ou de Brunetti.

15.4.3. INCIDENCIAS PARA O
TEMPORAL

15.4.3.1. INCIDENCIA TRANSORBITARIA
DE GUILLEN (STANDARD)

Esta incidéncia considera-se bem redlizada
quando o ouvido médio esta projectado nacavidade

orbitéria, confundindo-se o bordo superior do
rochedo com a parede superior da orbita. O andar
superior dacaixa do timpano surge como umazona
clarabem diferenciada entre a parede do &tico, por
fora, e o canal semicircular externo de perfil, por
dentro.

Esta incidéncia permite-nos um bom estudo
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dos ossinhos do ouvido, com o martelo e abigorna — Rebordo dacavidade orbitéria (Fig. 402.2)
um pouco sobrepostos. — Linhainominada (Fig. 402.3)
Quando se pretende um estudo mais correcto, — Cana auditivo externo (Fig. 402.4)
podem executar-se tomogr afias que permitem um — Caixado timpano (Fig. 402.5)
bom estudo do ouvido médio, evitando a sobre- — Ossinhos do ouvido (Fig. 402.6)
posicdo das cél ulas mastoidelas que se verificanum — Parede do &ico (Fig. 402.7)
Guillen. — Aditus ad antrum e &ico (Fig. 402.8)
O critério da boa realizagdo traduz-se numa — Antro (Fig. 402.9)
imagem em V, formada pela grande apdfise da — Vestibulo (Fig. 402.10)
bigorna e dos ramos do estribo, no corte executado — Cand semicircular superior (Fig. 402.11)
ao nivel dajanelaoval. . — Cand semicircular externo (Fig. 402.12)
Numa incidéncia transorbitéria de Guillen, — Céclea (Fig. 402.13)
podemos observar (Fig. 402): — Canal auditivo interno (Fig. 402.14)

— Seio frontal (Fig. 402.1)

gy

Fig. 402
Incidéncia transorbitaria de Guillen para estudo do ouvido médio.

15.4.3.2. INCIDENCIA DE CHAUSSE |11 — Rebordo orhitério externo (Fig. 403.1)
— Apdfise mastoideia (Fig. 403.2)
Edta, e aincidénciatransorbitéria de Guillen, — Cand auditivo externo (Fig. 403.3)
constituem a base do estudo do ouvido médio. — Bordo superior do rochedo (Fig. 403.4)
Os 0ssinhos gparecem como um massa indi- — Antro (Fig. 403.5)
ferenciada, projectada para fora do rebordo orbitério — Aditus ad antrum (Fig. 403.6)
externo. — Ossinhos do ouvido (Fig. 403.7)
Em relagdo a incidéncia transorbitéria de — Parede do &tico (Fig. 403.8)
Guillen, aincidénciade Chaussé |11 tem adesvan- — Vestibulo (Fig. 403.9)
tagem de a cavidade ética aparecer mais edtreitada, — Canal semicircular superior (Fig. 403.10)
mas por outro lado ha menos sobreposicdo das — Cand semicircular externo (Fig. 403.11)
células mastoideias. — Coclea (Fig. 403.12)
Numa incidéncia de Chaussé 111, podemos — Canal auditivo interno (Fig. 403.13)

identificar (Fig.403):
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Fig. 403
Incidéncia de Chaussé |11 para estudo do ouvido médio.

15.4.3.3. INCIDENCIA DE STENVERS

Esta € uma incidéncia em que o rochedo
gparece em toda a sua extensdo, jaque o raio inci-
dente director é perpendicular ao grande eixo do
rochedo. Para uma posicdo correcta do rochedo,
convém recordar que 0 Seu maior eixo, prolongado
para diante, passa no rebordo orbitério externo, e
paratras, nagpdfise mastoideia. Assim, as distan-
cias entre cada um destes pontos anatdmicos e 0
filme devem ser iguais.

Numaincidénciade Stenvers, o individuo esta
sentado ou em decubito dorsal.

Numa boa incidéncia, os canais semicircu-
lares, superior e externo, devem ser bem visiveis
de topo.

Permite-nos estudar o fundo do cand auditivo
interno (podendo visualizar-se o orificio onde passa

o nervo facid) e, por vezes, o cand carotidiano,
afossatado ganglio de Gasser e 0 vértice do rochedo.

Quando se pretende estudar os canais semi-
circulares, acdclea e o vértice do rochedo, podem
realizar-se tomografias.

A técnica tomogréfica é correcta desde que
0 cand semicircular posterior apareca desdobrado
num mesmo corte.

Podemos, assim, em tomografia, observar a
trompade Eustaquio 6sseg, aarticulacdo do martelo
com o higorna e o cana do muasculo do martelo,
nos cortes mais anteriores; 0s canais semicircu-
lares, o vestibulo e ajanela redonda, nos cortes
medianos; ou o cana semicircular posterior por
inteiro, em cortes mais pogteriores, ta como o fundo
do cana auditivo interno.

Numa incidéncia de Stenvers, podemos
identificar (Fig. 404):



—Bordo superior do rochedo (Fig. 404.1)
—Apbfise mastoideia (Fig. 404.2)
—Condilo do maxilar inferior (Fig. 404.3)
—Rebordo orhitério externo (Fig. 404.4)
—Vestibulo (Fig. 404.5)
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— Cand semicircular superior (Fig. 404.6)
— Cana semicircular externo (Fig. 404.7)
— Coclea (Fig. 404.8)

— Cand auditivo interno (Fig. 404.9)

— Cand carotidiano (Fig. 404.10)

Fig. 404
Incidéncia de Senvers.

15.4.3.4. INCIDENCIA DE CHAUSSE IV

Devido a dificuldade de estudar o vértice do
rochedo nas incidéncias anteriores, pratica-se esta
incidéncia, que se pode considerar uma variante
daincidénciade Stenvers.

O Chauss IV permite-nos uma boa visua
lizacdo do vértice do rochedo e da fosseta do
ganglio de Gasser, enquanto que o cana semi-
circular superior ja ndo aparece sobreposto, mas
desdobrado.

15.4.35. INCIDENCIA DE SCHULLER

Os 0ss0s temporais devem surgir isolados,
mas na mesma linha vertical, determinada pelos
canais auditivos externos.

Numa incidéncia de Schiller, podemos
observar (Fig. 405):

— Apdfise mastoideia (Fig. 405.1)

— Células mastoideias (Fig. 405.2)

— Articulagdo témporo-maxilar (Fig. 405.3)

— Cand auditivo externo (Fig. 405.4)

— Condilo do temporad (Fig. 405.5)
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Fig. 405
Incidéncia de Schilller para estudo das células mastoideias.

15.4.3.6. INCIDENCIA DE PERFIL
INCLINADO DE MAYER (TOMOGRAFIA)

E nesta incidéncia, que se gplica em estudo
tomogréfico, que podemos observar o martelo e a
bigornapor inteiro, estando especia menteindicada
quando se pretende estudar a bigorna em certas
otites cronicas.

15.4.3.7. INCIDENCIA AXIAL DO
ROCHEDO DE PO$CHL
(ESTUDO TOMOGRAFICO)

Consiste em praticar tomografias perpen-
diculares a0 grande eixo do rochedo.

Serve-nos de novo a linha imaginaria que
prolonga o grande eixo do rochedo, como na
incidéncia de Stenvers.

O cana semicircular superior deve aparecer
por inteiro e desdobrado, num mesmo plano de corte.

O estudo tomogréfico de Pdschl permite-nos
observar 0 aqueduto do vestibulo, os ossinhos ou
a coclea

15.4.3.8. INCIDENCIA DE FISHGOLD
(TOMOGRAFIA DO BURACO LACERO
POSTERIOR)

Permite estudar as paredes do buraco lacero
posterior e do cana condiliano anterior. Ambas
as estruturas devem aparecer no mesmo corte.

Numa tomografia do buraco |acero posterior,
podemos observar (Fig. 406):

— Buraco l&cero posterior (Fig. 406.1)

— Canal condiliano anterior (Fig. 406.2)

— Espinhajugular (Fig. 406.3)
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Fig. 406
Tomografiado buracolacero posterior.

15.4.4. INCIDENCIAS PARA A SELA
TURCA

A regido da sda turca podera ser estudada
com incidéncias ja referidas:

A incidéncia frente-alta (Caldwell) para
visudlizar o pavimento, que surge projectado nas
fossas nasais.

A incidéncia de perfil (Standard), estando o
individuo colocado como no perfil da cabeca.
Quando e pretende um estudo mai's aprofundado,
podem praticar-se tomografias de perfil.

A incidéncia semiaxial (Towne) mostra
a lamina quadrildtera projectada no buraco
occipital.

A incidéncia de rochedos nas oOrbitas
(Schiller 11) com estudo tomogréafico, permite
estudar a fossa pituitaria segundo o eixo antero-
-posterior.

Num estudo tomogréfico de perfil da sda
turca, como exemplo, podemos identificar (Fig.
407):

— Jugum esfenoidd (Fig. 407.1)

— Pavimento da sela turca (Fig. 407.2)

— Lé&mina quadrildera (Fig. 407.3)

— Seio efenoidd (Fig. 407.4)

Por vezes, surgem a nivel da sdla turca, es-
truturaslineares de densidade cé cica, osligamentos
interclinoideus e os ligamentos petro-clinoideus
cdcificados.
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Fig. 407
Estudo tomogr &fico de perfil da sela turca.

Numa incidéncia de frente alta, podemos — Cavidades orbitérias (Fig. 408.2)
observar (Fig. 408): — Jugum esfenoida (Fig. 408.3)
—Pavimento da sdlaturca (Fig. 408.1) — Fenda esfenoida (Fig. 408.4)

Fig. 408
Incidéncia de Caldwell para estudo da sela turca.
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15.4.5. INCIDENCIAS PARA OS 0OSSOS
PROPRIOS DO NARIZ E TECIDOS
MOLES DA FACE

15.4.5.1. INCIDENCIA DE PERFIL PARA
OS 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ

E semelhante a0 perfil do créanio, devendo
usar-se peliculas de ata definicdo que permitam
um bom estudo das partes moles.

As apdfises orbitarias externas devem apa
recer sobrepostas.

Nestaincidéncia podemos observar (Fig. 409):

— Frontal (Fig. 409.1)

— Maxilar superior (Fig. 409.2)
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— Labio superior (Fig. 409.3)

— Lé&bio inferior (Fig. 409.4)

— Espinha nasd do frontd (Fig. 409.5)

— Espinha nasal do maxilar superior (Fig.
409.6)

— Ossos nasais (Fig. 409.7)

15.4.5.2. INCIDENCIA PARA OS 0OSSOS
PROPRIOS DO NARIZ (GOSSEREZ)

Pretende-se, com esta incidéncia, estudar
a pirdmide nasal tangencialmente ao dorso do
nariz.

Pode ainda realizar-se um estudo tomogra-
fico, devendo os buracos infra-orbitérios surgir no
mesmo corte.

Fig. 409
Incidéncia de perfil dos ossos préprios do nariz.
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ANATOMIA RADIOLOGICA DA
COLUNA VERTEBRAL OU RAQUIS

Em Radiologia, também o Raquis se divide em cervical, torécico, lombar e sacro-coccigeo, sendo o
ultimo, objecto de um estudo mais detalhado na Anatomia Radiol6gicadaBacia.

16.1 VERTEBRAS EM GERAL

16.1.1. VERTEBRA-TIPO EM
RADIOLOGIA

Numa incidéncia defrente (Fig. 410) e to-
mando como vértebra-tipo uma vértebra toracica,
podemos reconhecer:

O corpo vertebral aproximadamente rectan-
gular com uma relacdo constante de atura-largura
de dois tercos. Os limites superior e inferior sGo
aplanados, ligeiramente concavos, aparecendo
sublinhados por uma fina e regular condensacdo
Ossea. Os bordos laterais sdo quase rectilineos,
ligeiramente concavos parafora (Fig. 410.1).

Os pediculos gparecem como «dois olhos»
vistos de frente (Fig. 410.2).

A apofise espinhosa aparece no meio da
imagem, como um «nariz» (Fig. 410.3).

As apofises transversas parecem «dois bra-
¢os» laterais afastando-se do corpo (Fig. 410.4).

As laminas formam uma «fita» clara, hori-
zontal e estreitaao meio (Fig. 410.5).

As apéfises articulares superiores parecem
dois cornos espessos (Fig. 410.6) e as inferiores
sao saliéncias homdlogas projectando-se na porgao
inferior do corpo vertebrd (Fig. 410.7).

Numa incidéncia de perfil (Fig. 411) pode
ver-se;

Fig. 410
Vértebra-tipo toracica observada de frente.

Adiante, o corpo vetebral aproximadamente
rectangular, de limites quase planos com uma
ligeira concavidade, apresentando, os bordos
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superior e inferior, uma fina condensag@o Ossea
(Fig.411.1).

Atrés, a apdfise espinhosa que por vezes é
muito transparente (Fig. 411.2).

Entre o corpo vertebra e agpdfise espinhosa,
estéo sobrepostos os pediculos (Fig. 411.3), as
apdfises articulares (Fig. 411.4) e istmos, consti-
tuindo as colunas posteriores quando o raquis é
observado no seu conjunto.

Entre os istmos e as apdfises espinhosas,
vemos as laminas (Fig. 411.5).

Para vermos se o perfil esta tecnicamente
correcto, o bordo posterior do corpo vertebral
deverd ser observado como uma linha tnica

Fig. 411
Vértebra-tipo tor &cica observada de perfil.

16.1.2. VARIANTES TOPOGRAFICAS
DAS VERTEBRAS

Na coluna cervical as vértebras s8o muito
diferentes da vértebrartipo.

O corpo vertebral é pequeno e quadrangular,
e de cada lado do seu bordo superior destacam-se
as gpdfises unciformes que se vao articular com
facetas do corpo da vértebra supragacente.

As gpdfises articulares s80 volumosas e muito
anteriores.

Nas apdfises transversas, existem goteiras e
buracos transversérios.

As gpdfises espinhosas sio bituberculadas, na
maioria, e 0 seu comprimento é variavel.

Na coluna torécica as vértebras sfo seme-
Ihantes a vértebratipo descrita, mas radiologi-
camente encontram-se algumas ateracdes:

— Laminas largas, quase tapando-se umas as
outras.

—A pdfises espinhosas muito longas e quase
verticais (T3 aT9).

— Articulagdes intergpofisérias contidas num
plano frontd, so sendo bem estudadas de perfil.

Na coluna lombar, o corpo e as apdfises o
volumosas por suportarem mais peso.

Numa incidéncia de frente, os limites do cor-
po s20 nitidos, os bordos laterais s8o concavose as
apdfises espinhosas e os pediculos distinguem-se
bem.

Numa incidéncia de perfil, o corpo estdbem
individualizado, os pedicul os e as apdfises espinho-
sas bem visivels, e as apdfises articulares surgem
sobrepostas.

16.1.3. SEGMENTO ARTICULAR
DAS VERTEBRAS

Em radiologiado réguis, o segmento articular
constitui asua «unidade articular» e compreende o
disco intervertebral, as articulagBes entre as gpdfi-
sesarticulares, osligamentos amarel os e osburacos
de conjugacéo.

Odiscointervertebra éradiologicamenteum
espaco «vazio» entre os corpos vertebrais, adap-
lando-se as curvaturas fisologicas do raquis. Os
discosintervertebrais cervicaiselombares (excepto
o que separal 5 de S1) so mais espessos adiante e
0s torécicos atras. Proporcionalmente, os discos
intervertebrai s toraci cos 80 0S Menos espessos, por
menor mobilidade deste segmento. Contudo, dois
discos adjacentes tém espessura semel hante.

Os buracos de conjugacéo sfo objecto deim-
portante estudo na coluna cervical, redizando-se
incidéncias obliquas, com o raio ligeiramente as-
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cendente para estudar as goteiras transversarias.
Os buracos de conjugagdo das duas primeiras
vértebras cervicais sdo dedificil estudo radiol dgico,
bem como os das vértebras toracicas, pela
sobreposicio das costelas. Os buracos de conju-
gacdo das vértebras lombares sdo facilmente
visivels em perfil.

As articulagBes entre as apdfises articulares
variam conforme o segmento raquidiano consi-
derado.

Nacolunacervica estudam-se de perfil, tendo
aforma de losango.

Na coluna torécica ndo se véem de frente g,
de perfil, s6 em tomogréfia, pelo que se redizam
incidéncias obliquas.
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Na coluna lombar, também se utilizam in-
cidéncias obliquas, vendo-se a classica imagem
dos «cezinhos equilibristas sobrepostos» (Lacha:
pele).

Alguns principios deverdo ser seguidos no
estudo do raquis:

— Deve ser radiografado em ortostatismo, ou
sga, em posi¢do anatdmica descritiva;

— O raio deve alcangar a curvatura raqui-
diana pela sua concavidade, a excepgdo do raquis
cervical;

— Deve-se fazer um estudo estético e di-
namico, excepto quando hga contra-indicacéo,
COMO em traumatismos recentes.

16.2. RAQUIS CERVICAL

16.2.1. ATLAS (Cl) E AXIS (C2)

O atlas tem a forma de um anel, com duas
massas laterais, um arco anterior e um poste-
rior.

O axis tem uma apdfise vertica ascendente
gue se destaca do corpo vertebral, a apofise
odontoideia, que vai articular com aface posterior
do arco anterior do atlas, adiante, e com o ligamento
transverso, atrés, ficando entre as massas laterais
do atlas.

16.2.1.1. INCIDENCIA DE FRENTE
ANTERO-POSTERIOR TRANSBUCAL

Deverdo ser observados na radiografia
(Fig. 412):

— Massas laterais do atlas (Fig. 412.1)

— Apofises transversas do atlas (Fig. 412.2)

— Arco anterior do atlas (Fig. 412.3)

— Apdfise odontoideia do axis (Fig. 412.4)

— Corpo do axis (Fig. 412.5)

— Apdfise transversa do axis (Fig. 412.6)

— Apdfise espinhosa do &xis (Fig. 412.7)

— Interlinha articular atléido-axoideia
(Fig. 412.8)

Em caso de dlvida, ou na impossibilidade
de abrir a boca, deverdo ser redizadas tomogra-
fias.

16.2.1.2. INCIDENCIA DE FRENTE
ANTERO-POSTERIOR PARA
A APOFISE ODONTOIDEIA

Nesta incidéncia (Fig. 413) deverdo obser-
var-se;

— Massas laterais do atlas (Fig. 413.1)

— Arco anterior do atlas (Fig. 413.2)

— Apdfise odontoideia (Fig. 413.3)

16.2.1.3. INCIDENCIA DE FRENTE
POSTERO-POSTERIOR (JUDD)

Nestaincidéncia (Fig. 414) podemos observar:
— Massas laterais do atlas (Fig. 414.1)

— Arco anterior do atlas (Fig. 414.2)

— Apdfise odontoideia (Fig. 414.3)

— Corpo do axis (Fig. 414.4)

16.2.1.4. INCIDENCIA DE PERFIL

Utilizarse, também, paraestudar o atlase o axis,
permitindo observar as restantes vértebras cervicais.

Numa radiografia segundo esta incidéncia
(Fig. 415), dever&o ser observados:

— Arco anterior do atlas (Fig. 415.1)

— Apdfise odontoideia (Fig. 415.2)

— Corpo do axis (Fig. 415.3)

— Arco posterior do atlas (Fig. 415.4)

— Laminas do axis (Fig. 415.5)

— Apdfise espinhosa do &xis (Fig. 425.6)

— Interlinha articular atl6ido-odontoideia
(Fig. 415.7)
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Fig.412 Fig.414
Incidéncia de frente antero-posterior transbucal de Cl e C2. Incidéncia defrente postero-anterior de Judapara Cl e C2.

Fig. 413 Fig. 415
Incidéncia de frente antero-posterior para a apéfise Incidéncia de perfil para estudo do atlas
odontoideia. edo axis.
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Para controlo de uma incidéncia de pefil e
de uma boatopografiade Cl e C2, usa-se 0 seguinte
método:

Passam-se duaslinhasimaginérias, umaque une
aextremidade posterior daabdboda paatinaao bordo
posterior do buraco occipitd (linha de Chamberlain),
e outra que prolonga para baixo a goteirabaslar do
occipitd (linhade Wackenheim). O vértice da gpdfise
odontoideiae o arco anterior do atlas deveréo estar
contidos no quadrante antero-inferior, resultante do
entrecruzamento das duas linhas.

16.2.2. VERTEBRAS CERVICAIS (C3A C7)

16.2.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE
ANTERO-POSTERIOR

As primeiras vértebras cervicais, em especia
0 alas e 0 &xis, sdo de dificil observag@o nesta
incidéncia, devido a sobreposicao do maxilar infe-
rior e dos dentes.

v”"@""“” -
> . %

£

.

.
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Observam-se ainda, sobrepostos ao raquis
cervical, 0s seguintes elementos:

— O o0ss0 hidide ao nivel de C3.

— A cartilagem tiroideia da laringe, que se
encontra por vezes cacificada, anivel de C5-C6.

— A glote g, nas Ultimas cervicais, acoluna
aéreadatragueia, ao nivel de C4-C5.

— Partes moles do pescoco.

Esta incidéncia de frente antero-posterior,
permite ver (Fig. 416):

— Corpo vertebrd (Fig. 416.1)

— Espaco intervertebral (Fig. 416.2)

— Ap(fise unciforme (Fig. 416.3)

— Articulagdo unco-vertebral de Trolard
(Fig. 416.4)

— Apdfise transversa (Fig. 416.5)

— Apdfise transversa de C7 muito desen-
volvida (Fig. 416.6)

— Apdfise espinhosa (Fig. 416.7)

As apdfises articulares ndo se distinguem
bem, aparecendo indivisas e constituindo as
colunas laterais.

Fig. 416
Incidéncia de frente antero-posterior de C3a C7.



16.2.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL

Esta incidéncia de perfil permite reconhecer
todas as vértebras cervicas.

Numa radiografia de perfil para as vértebras
de C3 a C7, podemos identificar (Fig. 417):

— Corpos vertebrais regularmente dispostos
uns sobre os outros (Fig. 417.1)

— Espagos intervertebrais ligeiramente bi-
convexos e praticamente todos damesma espessura
(Fig. 417.2)

— Pediculos de dificil observacédo

— As gpdfises articulares em forma de lo-
sango, formam no seu conjunto uma coluna Gssea
(Fig. 417.3)

Laminas vertebrais (Fig. 417.4)
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— Apdfises espinhosas muito irregulares nas
suas dimensdes, néo existindo ade C1, sendo longa
e espessa a de C2, e muito longa a de C7 (Fig.
417.5)

— Apdfise espinhosa de C7 (Fig. 417.6)

Da sobreposicdo dos buracos vertebrais
resultao cand raguidiano, devendo ser observadas
as suas dimensfes, 0s seus limites anterior e
posterior e a suaregularidade. O seu didmetro sa
gitdl stua-seentre os 15 e 0s 20 mm, néo devendo
ser inferior a 10 mm, medido entre o bordo
posterior do corpo vertebral e a base da gpdfise
espinhosa

Numa incidéncia de perfil podemos ainda
observar partes moles que sfo real cadas pelacoluna
aérea laringo-traqueal. O espacgo retrofaringeo

Fig. 417
Incidéncia de perfil para as vértebras cervicaisde C3 a C7.
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localiza-se do occipital a C4, onde comega 0 esd-
fago, situado paratras da coluna aérea traqueal.

Para além dos elementos anatdmicos ja
referenciados, podemos observar ainda na mesma
incidéncia de perfil (Fig. 417):

— Apdfise odontoideia do axis (Fig. 417.7)

— Arco anterior do atlas (Fig. 417.8)

— Tubérculo posterior do atlas (Fig. 417.9)

— Buracotransversario do axis (Fig. 417.10)

— Apdfise espinhosa do axis (Fig. 417.11)

— Apdfise transversa (Fig. 417.12)

— Partes moles retrofaringeas com um es-
pessamento a partir de C4 correspondente ao
estfago (Fig. 417.13)

— Traqueia(Fig. 417.14)

16.2.2.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS

A suaprincipal indicagdo é o estudo dos bu-
racos de conjugacdo, onde se encontram as raizes
raquidianas.

Os buracos de conjugacgo direitos sdo radio-
grafados em incidéncia obliqua pdstero-antero-
-direita (O.P.A.D.), ou em obliqua antero-postero-
-esquerda(O.A.P.E.) eosesquerdosemincidéncia
obliquapostero-antero-esquerda (O.P.A.E.) ouem
obliqua antero-péstero-direita (O.A.P.D.).

Nas incidéncias obliquas péstero-anteriores,
devido aconformacdo do ombro, o réquis cervica
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fica mais afastado do filme do que nas antero-
-pogteriores, pelo que estas 2o preferiveis no estudo
dos buracos de conjugacéo cervicais.

Além de permitirem o estudo dos buracos
de conjugacdo, estas incidéncias mostram-nos
as facetas articulares das apofises articulares,
bem como possive's fracturas que afectem as |&
minas.

Numa incidéncia obliqua antero-postero-
-direita do raquis cervical (Fig. 418) podemos
observar:

— Occipitd (Fig. 418.1)

— Arco posterior do atlas (Fig. 418.2)

— Apdfise transversado axis (Fig. 418.3)

— Apdfise odontoideia do axis (Fig. 418.4)

— Buraco de conjugacéo (Fig. 418.5)

— Laminavertebra (Fig. 418.6)

— Apdfise espinhosa (Fig. 418.7)

— Corpo vertebral (Fig. 418.8)

— Pediculo vertebra (Fig. 418.9)

— Apdfise articular com interlinha articular
(Fig. 418.10)

— Espaco intervertebral (Fig. 418.11)

Por vezes ha interesse em fazer um estudo
funcional da coluna cervical.

Para este estudo funcional ou dinémico,
fazem-se duas incidéncias de perfil, uma com a
coluna cervica em flexdo e outra com a coluna
cervical em extensao.

16.3. RAQUIS TORACICO

O estudo radioldgico deste segmento raqui-
diano apresenta algumas dificuldades, como sgam:
a existéncia de 6rgaos torécicos e abdominais que
tém alguma opacidade aos Raios X, como na
incidéncia de perfil; a sobreposicéo das espdduas a
nivel torécico superior e do diafragma e figado a
nivel torécico inferior; e em toda a sua extensdo,
as costelas, que dificultam, igualmente, uma boa
imagem radiogréfica na incidéncia de perfil.

16.3.1. INCIDENCIA DE FRENTE
ANTERO-POSTERIOR

Estaincidéncia é de interpretagéo ago dificil
devido acifosetoracicafisiol 6gicaeasobreposicéo
dos 6rgaos mediastinicos.

Observam-se, nesta incidéncia, as seguintes
estruturas (Fig. 419):

— Os corpos vertebrais estdo sobrepostos,
apresentam a mesma densidade radiolégica e tém
amesma configuracd aproximada (Fig. 419.1)

— Os espagos intervertebrais ndo aparecem
todos com igud nitidez, visto que o raio dacifose
ndo é o mesmo ao longo de todo o raquis torécico
(Fig. 419.2)

— As gpdfises articulares s2o dificels de vi-
sudizar

— Decadalado dacolunatorécica, ascostelas
correspondentes articulam-se com 0s corpos
vertebrais (articulacbes costo-vertebrais) (Fig.
419.3) e com as gpdfises transversas (articulagbes
costo-transversarias) (Fig.419.4)
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Fig. 418
Incidéncia obliqua antero-péstero-direita (O.A.P.D.) dacolunacervical.
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— A apdfise transversa de T12 é muito pe-
quena.

— As apofises espinhosas projectam-se na
vértebra infrajacente devido ao seu comprimento
e obliquidade (Fig. 419.5)

— Os pedicul os apresentam-se bem marcados
(Fig. 419.6)

No conjunto, a colunatorécica apresenta nesta
incidéncia uma ligeira curvatura dextro-convexa
gue é fisiologica.

O ar contido nos pulmdes real¢ca as partes
moles que ladeiam os corpos vertebrais delimi-
tando a chamada linha paravertebral, distante
5 mm do bordo lateral dos corpos vertebrais.

Fig. 419

Incidéncia de frente antero-posterior do raquistoracico.
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Esta linha podera ser aterada no seu aspecto
devido a patologia de origem vertebral, por
exemplo.

Observam-se, ainda, nestaincidéncia, estru-
turas que, no seu conjunto, constituem «partes
moles», de entre as quais destacamos:

— Tragueiae bronquios;

— Mediastino, em especid coragdo e gran-
des vasos;

— Diafragma;

— Figado.

16.3.2. INCIDENCIA DE PERFIL

E indiferente, em principio, fazer umainci-
déncia de perfil esquerdo ou direito, mas, numa
escoliose, por exemplo, o raio incidente deve atingir
a coluna torécica pelo lado concavo.

Como se referiu, é dificil obter boas radio-
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grefias nesta incidéncia, por sobreposicio de es-
truturas como as espaduas e as costelas.

Para obviar esta situagdo podemos provocar
uma inspiragdo forgada do individuo, mobilizando
as costelas e afastando os 6rgaos intra-toracicos
e fazer tomografias, em especia para o estudo do
arco costal posterior.

Naincidénciade perfil doréquistorécico, dém
de observarmos a curvatura de concavidade anterior
fisioldgica, podemos ainda ver (Fig. 420):

— Corpo vertebrd (Fig. 420.1)

— Espago intervertebra (Fig. 420.2)

— Pediculo (Fig. 420.3)

— Buraco de conjugaco (Fig. 420.4)

— Apdfise articular (Fig. 420.5)

— Ap(fise transversa, sempre de dificil ob-
servagéo

— Apdfise espinhosa muito obliqua para
baixo e paratras

Fig. 420
Incidéncia de perfil do raquistorécico.



ANATOMIA RADIOLOGICA DA COLUNA VERTEBRAL OU RAQUIS

16.3.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS

Tém utilidade 6 no estudo das articulaghes
entre as gpdfises articulares.

Podem realizar-se em incidéncias péstero-
-anterior ou antero-posterior.

As apdfises articulares esquerdas sfo visua
lizadas em incidéncia obliqua pdstero-antero-
-esquerda (O.P.A.E.) ou em obliqua antero-péstero-
-direita(O.A.P.D.), eas gpdfisss articulares direitas
em incidéncias obliqua postero-antero-direita

313

(O.P. A.D.) ouemobliquaantero-péstero-esquerda
(OA.PE).

Numa incidéncia obliqua antero-péstero-
-direita (O.A.P.D.), podemos observar (Fig.
421);

— Corpo vertebra (Fig. 421.1)

— Apdfise transversa (Fig. 421.2)

— Apdfise articular (Fig. 421.3)

— Laminavertebra (Fig. 421.4)

— Cogela (Fig. 421.5)

— Espaco intervertebrd (Fig. 421.6)

Fig. 421
Incidéncia obliqua antero-postero-direita { O.A.P.D.) para estudo das articulacdes entre as apofisesarticulares
doraquistorécico.
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16.4. RAQUISLOMBAR

O régquis lombar tem a particularidade de ter
0S corpos vertebrais muito desenvolvidos.

16.4.1. [NCIDENCIA DE FRENTE
POSTERO-ANTERIOR

Paraestudar a colunalombar de frente, deve-
-se praticar aradiografiacom o individuo de péeo
raio incidente postero-anterior.

Podemos assm obter umaboaradiografia, em
que se observa (Fig. 422):

— A articulacdo sacro-iliaca (Fig. 422.1)

— Umaboaimagem do espago intervertebral
entre L3 e L4 e ainda dos outros espacos
intervertebrais (Fig. 422.2)

— A juncdo lombo-sagrada (Fig. 422.3)

Numa incidéncia de frente do réguis lombar,

a digtncia interpedicular aumenta de cima para
baixo, tendo as apdfises espinhosas uma posicéo
mediana, e em forma de virgula (Fig.422.4).

O conjunto das apdfises articulares, origina
umaimagem de «borbol eta», Stuando-seentreelas
um espaco claro em formade «coracdo de cartade
jogar» invertido.

Nestaincidéncia, podemos aindareconhecer:

— 12 cogtela (Fig. 422.5)

— Corpo vertebral (Fig. 422.6)

— Apdfise transversa (Fig. 422.7)

— Apdfise articular superior (Fig. 422.8)

— Apdfise articular inferior (fig. 422.9)

— Pediculo vertebra (Fig. 422.10)

— Laminavertebral (Fig. 422.11)

— Sacro (Fig. 422.12)

— Mdsculo psoas, visivel de T12 a crista
ilfaca (Fig. 422.13)

Fig. 422
Incidéncia de frente pdstero-anterior para o raquislombar.
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16.4.2. INCIDENCIA DE FRENTE
ANTERO-POSTERIOR

Estaincidéncia utiliza-se quando ndo se pode
realizar aincidénciade frente postero-anterior, mas
parata é necessrio «neutralizar» alordose lombar
fisolégica, ficando o individuo em dectbito dor-
sal, com as coxas flectidas.

16.4.3. INCIDENCIA DE PERFIL

Deve ser redlizada de preferéncia com o
individuo de pé.

Esta incidéncia permite-nos medir o canal
raquidiano lombar.

No seu conjunto as vértebras lombares for-
mam uma curvatura de concavidade posterior,
podendo ainda ser observado nestaincidéncia (Fig.
423):

— Corpo vertebral, sendo o corpo de L5 por
vezes dificil de ver, por sobreposicdo com 0 0Sso
iliaco (Fig. 423.1)

— Espaco intervertebral, aumentando de es-
pessura de cimaparabaixo (Fig. 423.2)

— Pediculo vertebra (Fig. 423.3)

— Buraco de conjugacdo (Fig. 423.4)

— Apdfises articulares (Fig. 423.5)

— Apdfise espinhosa de forma quadrangular,
larga e ndo muito comprida e disposta horizontal-
mente, mas por vezes de dificil visuaizacdo (Fig.
423.6)

Fig. 423
Incidéncia de perfil para o raquislombar.
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16.4.4. INCIDENCIAS OBLIQUAS

Estasincidéncias, obtidascom o raio postero-
-anterior, preferivel quando o individuo estd em
dectibito, ou com o raio éntero-posterior, destinam-
-se amostrar principalmente as articulagdes entre
as apdfises articulares.

O réquis lombar observado numa destas inci-
déncias, apresenta-se com o «classico» aspecto de
«caes equilibristas»: 0 pescoco ou «coleira» € a
porcdo anterior dalémina, o «olho» é o pediculo,
0 «focinho» a apdfise transversa e a «ordha» a
apdfise articular superior.

As articulacBes entre as apdfises articulares
direitas, sdo radiografadas em incidéncias obliqua

poéstero-antero-esquerda (O.P.A.E.), ou em obliqua
antero-péstero-direita (O.A.P.D.) e as incidéncias
esquerdas ao contrério.

Numa destas incidéncias obliquas, podemos
obsarvar (Fig. 424):

— Apdfise articular superior (Fig. 424.1)

— Apdfise transversa (Fig. 424.2)

— Pediculo vertebra (Fig. 424.3)

— Apdfise articular inferior (Fig. 424.4)

— Corpo vertebrd (Fig. 424.5)

— Apdfise transversa oposta (Fig. 424.6)

— Espaco intervertebra (Fig. 424.7)

— Interlinhaarticular entre as apéfises articu-
lares (Fig. 424.8)

—r— T

Fig.424
Incidéncia obliqua para o raquislombar.
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A articulacdo lombo-sagrada, necessita de
condicBes especiais para ser estudada radiolo-
gicamente.

Com uma incidéncia defrente antero-pos-
terior, o individuo esta habitualmente de pé,
podendo também estar em decubito dorsal ou
ventral.

Podemos, assim, observar, numaradiografia
para estudo desta articulagdo (Fig. 425):

—Corpo vertebral de L5 (Fig. 425.1)

—Pediculo de L5 (Fig. 425.2)

—Apdfise transversade L5 (Fig. 425.3)

—Apodfise espinhosa de L5 (Fig. 425.4)

—Apéfise articular superior, obliqua para
baixo e paratrés (Fig. 425.5)

— A gpdfise articular inferior ndo se observa
bem, por sobreposicéo do sacro.

— Bordoinferior do corpo de L5 (Fig. 425.6)

— Espaco lombo-sagrado (Fig. 425.7)

— Sacro (Fig. 425.8)

— Asas do sacro (Fig. 425.9)

— Buracos sagrados anteriores (Fig. 425.10)

O disco L5-S1 tem um aspecto de angulo
diedro de 20°, aberto para diante, existindo um

angulo de 30° a40° entre o plano do disco e o plano
horizontal.

Numa incidéncia de perfil para estudo da
articulagdo lombo-sagrada, podemos observar
(Fig. 426):

Fig. 425
Incidéncia defrente antero-posterior para estudo da articulacéo
lombo-sagrada.
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—Corpo vertebral deL5 (Fig. 426.1)

—Pediculo deL5 (Fig. 426.2)

—Espaco intervertebral lombo-sagrado (Fig.
426.3)

— Sacro (Fig. 426.4)

Asincidénciasobliquasusam-seigualmente
no estudo desta articulag@o, em especia para ob-
servar as articulagles entre as gpdfises articulares
deL5asl.

De grande interesse para 0 estudo desta ar-
ticulagdo lombo-sagrada, bem como de toda a
coluna lombar, é o estudo dindmico, que se faz
mediante as seguintes incidéncias:

— Antero-posterior em ortostatismo, com
o raio horizonta centrado a meio da linha bi-
-iliaca;

— Antero-posterior com flexdo lateral for-
¢ada esquerdaedireita, com o mesmo tipo deraio
incidente;

— De perfil, em ortostatismo, com o raio ho-
rizonta centrado nacristailiaca

— De perfil com acoluna em extenséo, com
o0 raio incidente centrado nacristailiaca;

— De perfil com acolunaemflexdo, sendo o
raio horizontal centrado nacristailiaca.

Fig. 426
Incidéncia de perfil para estudo da articulagéo lombo-sagrada.
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16.5. RAQUIS SACRO-COCCIGEO

Embora facam parte do réquis, o sacro e o
céccix serdo devidamente estudados sob o aspecto
radiol 6gico na AnatomiaRadiol 6gicadaBacia, por
entrarem na sua constitui¢&o.

E fundamenta uma boa preparacéo préviado
individuo, tentando fazer desaparecer fezes e gases.

De uma forma suméria, contudo, este seg-
mento do raquis podera ser estudado mediante
varias incidéncias.

16.5.1. INCIDENCIAS DE FRENTE
ANTERO-POSTERIOR PARA O SACRO

O individuo estara em decubito dorsal, com
as coxas flectidas, podendo redizar-se ainda em
ortostatismo.

Devido a conformagdo do sacro, os elementos
anatdmicos vao-nos aparecer em dois planos (Fig.
427).

Num plano anterior:

— Buracos sagrados anteriores (quatro de
cada lado da linhamediana) (Fig. 427.1)

— Linhas de separacdo das vértebras sagradas
(Fig. 427.2).

— Bordos laterais do sacro (Fig. 427.3)

Num plano posterior:

— Base do sacro (Fig. 427.4)

— Apdfises articulares de L5 (Fig. 427.5)

— Apdfise espinhosade Sl (Fig. 427.6)

— Crista sagrada posterior (Fig. 427.7)

— Primeiros buracos sagrados posteriores,

sempre superiores em relacdo aos anteriores (Fig.
427.8).

Fig. 427
Incidéncia de frente antero-posterior para estudo do sacro.
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Conforme aangulagéo do raio incidente, po-
demos obter incidéncias dtas ou baixas, que nos
dao um aspecto radiologico diferente.

Assm, numaincidénciaalta, darga-seabase
do sacro, surgindo as asas, 0 bordo anterior dabase
e aface anterior das Ultimas sagradas com nitidez.

Numa incidéncia baixa, h& alongamento
vertica do sacro, estando as apdfises articulares
menos salientes.

16.5.2. INCIDENCIA DE PERFIL
PARA O SACRO

O individuo estd em dectbito latera com as
coxas ligeiramente flectidas ou de pé.
Devido asobreposicao do ossoiliaco, aporgao
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superior do sacro édedificil individualizago nesta
incidéncia, pelo que se devem dar condigdes de
maior penetracdo dos raios.

Assim, conseguiremos ver as primeiras
vértebras sagradas, o cana sagrado e a crista
sagrada

Numa incidéncia de perfil podemos observar
(Fig. 428):

— Ultimas vértebras sagradas, sendo nitidos
0s tracos de separacdo dos corpos vertebrais (Fig.
428.1)

— Porcdo inferior do canal sagrado (Fig.
428.2)

— Porcdo inferior da crista sagrada (Fig.
428.3)

— Vértice do sacro (Fig. 428.4)

— Coccix (Fig. 428.5)

Fig. 428
Incidéncia de perfil para estudo do sacro.
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~ 16.5.3. INCIDENCIA DE FRENTE Nesta incidéncia podemos observar (Fig.
ANTERO-POSTERIOR PARA O COCCIX 429
— Sacro (Fig. 429.1)

O individuo em dectbito dorsal, devera estar — 1% vértebra coccigea (Fig. 429.2)
semi-deitado, com o dorso €levado, para uma — Cornos laterais do coccix (Fig. 429.3)
gproximagado do coccix ao filme. — Vértice do coccix (Fig. 429.4)

Fig. 429
Incidéncia de frente anter o-posterior para estudo do coccix.
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16.5.4. INCIDENCIA DE PERFIL Podemos observar nestaincidéncia (Fig. 430):
PARA O COCCIX —Sacro (Fig. 430.1)
— 1% vértebra coccigea (Fig. 430.2)

O individuo estd em decuhito lateral, eoraio —Vértice do coccix (Fig. 430.3)

incidente central é vertical e centrado sobre o

Fig. 430
Incidéncia de perfil para estudo do coccix.
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO

TORAX OSSEO

Para estudar o térax 6sseo, utilizam-se trésincidéncias, de frente, de perfil e obliquas.

17.1. INCIDENCIA DE FRENTE, ANTERO-POSTERIOR

O individuo estd de pé ou em decuhito dorsa
sobre o filme. No primeiro caso, o raio é horizon-
ta e centrado no angulo de Louis, devendo-se

redlizar em inspiracéo forcada, de modo aprojectar,
acima do diafragma, 0 maior nimero possivel de
costelas.

17.2. INCIDENCIA DE FRENTE, POSTERO-ANTERIOR

E mais utilizadaque aincidénciaanterior, em
especia quando queremos estudar os arcos costais
anteriores.

O individuo estd em decubito ventra sobre o
filme ou, 0 que € mais comum, de pé, virado para
o filme. Assim, o raio incidente é horizontal e
centrado em T5.

Num radiograma realizado mediante esta
incidéncia, observamos (Fig. 431):

—A cabega da extremidade posterior das
costelas (Fig. 431.1), em forma de bisdl, articula-
-se com facetas situadas no angulo superior da
vértebra torécica correspondente e com o angulo
inferior da vértebra suprgjacente (articulagdes
costo-vertebrais) correspondendo aextremidade do
bisel a0 disco torécico intervertebral.

— Tuberosidade costal, perto da extremidade
posterior, articula-se com a apdfise transversa da
vértebracorrespondente, constituindo aarticulagdo
costo-transverséria (Fig. 431.2). Nas incidéncias

altas, as costelas aparecem ligeiramente por cima
das gpdfises transversas correspondentes.

— As cogtelas apresentam uma curvatura de
concavidadeinterna, dirigindo-se deinicio parafora
e ligeiramente para baixo, e depois para diante e
para dentro, sendo a sua inclinagdo para baixo
progressivamente mais marcada nas costelas mais
inferiores.

— As curvaturas de concavidade internare-
feridas, permitem dividir acostelanum arco costal
posterior (Fig. 431.3) e num arco costal anterior
(Fig. 431.4), que termina adiante na articulagéo
condro-costd (Fig. 431.5).

Os arcos costais posteriores projectam-se
habitualmente acima dos arcos anteriores.

— A nivel do bordo inferior da costela, en-
contra-se a goteira costal (Fig. 431.6), podendo
notar-se bem o seu |&bio posterior, quando a
inspiracdo € marcada.

— Napor¢éo mais externa, as costelas apre-
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sentam-se de topo, parecendo de menor calibre que
nas restantes porgoes.

A 1%costela (Fig. 431.7), nasuaface superior,
€ pouco extensa e larga, cruza a 22 costela, e vem
articular-se com a cartilagem costal junto a
articulacdo esterno-condro-clavicular.

As11% e 12° costelas néo se aticulam com a
apofise transversa, ndo possuem 0 arco costal
anterior, sendo a sua extremidade anterior livre,

Por vezes, a Ultima costela € muito curta

Habitua mente ndo sdo de visualizagdo fécil,
devido a sobreposicao de outras estruturas radio-
densas, como o diafragma e as visceras Situadas
nos quadrantes superiores do abdémen.

As cartilagens costais, habituamente invi-
siveis numa radiografia, podem ser facilmente
observadas quando calcificadas, o que é frequente
no adulto. Segundo alguns autores, e como regra
prética a que ndo fatam excepcdes, permitem

3\ X

> .

mesmo «adivinhar» 0 sexo do individuo observado.

Com efeito, as cartilagens costais no sexo
feminino, comecam por cacificar a0 centro, en-
guanto que no sexo masculino calcificam na
periferia

O esterno, devido a sobreposicéo de outros
€lementos anatdmicos, como as veértebras torécicas
e asombracardio-vascular, ndo pode ser estudado
com esta incidéncia

Outras estruturas dificultam por vezes aboa
visualizacdo dos elementos Gsteo-articulares dum
térax. Como exemplos, aém das ja referidas
vértebras torécicas e sombra do coragdo e grandes
vasos, temos atragueia (Fig. 431.8) e brénquios, o
estfago, as ramificagdes vasculares pulmonares
(Fig. 431.9), as mamas, os mamilos, as claviculas
(Fig. 431.10), asomoplatas (Fig. 431.11), as som-
bras musculares (em especid nos atletas), as pregas
cuténeas (no velho), o diafragma, o figado e o baco.

Fig. 431
Incidéncia de frente postero-anterior para estudo do térax 6sseo.
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17.3. INCIDENCIA DE PERFIL

Nestaincidéncia, devido as sobreposicles, as Numaincidénciade perfil (Fig. 432) podemos
costelas séo dificeis de individuaizar, notando-se  distinguir os trés elementos que congtituem este
gpenas imagens longitudinais rectilineas ou ligei-  osso, 0 mantbrio (Fig. 432.1), o corpo (Fig. 432.2)
ramente curvilineas obliquas de trés para diante. e 0 apéndice xiféideu.

Utiliza-se, pois, o perfil, especid mente para Pode aimagem n&o surgir muito esclarece-
estudar o externo. dora devido a existéncia de «partes moles».

Fig.432
Incidéncia de perfil para estudo do esterno.
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17.4. INCIDENCIAS OBLIQUAS

Devem realizar-se as incidéncias obliqua
postero-antero-direita(O.P.A.D.) e postero-antero-
-esquerda (O.P.A.E.) dado que um dos bordos
laterais do esterno fica sempre com o mediastino
sobreposto.

Contudo, a melhor incidéncia é a obliqua
postero-antero-esquerda (O.P.A .E.), pois naobliqua
direita, a sombra cardiovascular impede a visua-
lizac&o de grande parte do esterno.

Uma incidéncia nestas condic¢des (Fig.433)
permite observar:

»

— Mantbrio (Fig. 433.1), de forma trape-
zoidal, articulado com aclavicula (Fig. 433.2) ea
1% cartilagem costa (articulagio esterno-condro-
-Clavicular).

— Corpo (Fig. 433.3) com facetas articulares
em angulo diedro nos bordos laterais, onde se
articulam as cartilagens costais, congtituindo as
articulagOes condro-esternais (Fig. 433.4).

— Porcéo média dos arcos costais (Fig.
433.5).

Fig. 433
Incidéncia O.P.A.E. para estudo do esterno.
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ANATOMIA RADIOLOGICA DA

BACIA

A bacia, condtituidapelo sacro, cdccix, 0s0
coxd e respectivas articulagdes, pode ser estuda-
da em Radiologia mediante varias incidéncias,
habitualmente de frente (antero-posterior), de
perfil e algumas especiais, mais ou menaos obli-
quas.

Fazendo o seu esqueleto parte, concomi-
tantemente, da coluna vertebral e do membro
inferior, 0 estudo individualizado desta cavidade
judtifica-se devido a sua importancia em trauma
tologia, no mecanismo do parto, e reumatologia,
entre outros.

18.1 INCIDENCIA DE FRENTE, ANTERO-POSTERIOR

Individuo em decubito dorsal, coxas em
extensdo e ligeiraflexdo dos joelhos.

Permite-nos estudar o sacro, o cdccix, 0 0S0
coxal, as articulagBes sacro-coccigea, sacro-iliaca
(melhor estudada em incidéncia especia), coxo-
-femurd (aestudar no capitulo do membro inferior)
e sinfise pubica.

Quando aincidéncia esta tecnicamente cor-
recta, a crista sagrada (sobreposicéo das apofises
espinhosas do sacro) deve passar a0 meio dasinfise
pubica, linha transversal que une os bordos
superiores das cristas iliacas, passa no bordo
superior de L5, ou no disco L4-L5 e alinha que
une os rebordos superiores das cavidades cotil oi-
deias é horizontal.

Estaincidéncia(Fig. 434) permite-nosobser-
var 0s seguintes elementos morfol 6gicos:

— Sacro (Fig. 434.1)

— Cristasagrada (Fig. 434.2)

— Asasdo sacro (Fig. 434.3)

— Buracos sagrados anteriores, prolongando-
-se, para fora e para baixo, por goteiras sagradas
(Fig. 434.4)

— Bordoslaterais do sacro (Fig. 434.5)

— Tubércul os sagrados postero-internos (Fig.
434.6)

— Tubérculos sagrados postero-externos (Fig.
434.7)

— Buracos sagrados posteriores, mais pe-
guenos que os anteriores e para dentro destes, S50
de dificil visualizago nestaincidéncia (Fig. 434.8)

— Articulagdo sacro-iliaca (Fig. 434.9)

— Articulaggo sacro-coccigea (Fig. 434.10)

— Caoccix (nimero de vértebras variavel)
(Fig. 434.11)

— Osso coxd (Fig. 434.12)

— Asadoilion (Fig. 434.13)

— Espinhailiacaantero-inferior (Fig. 434.14)

— Linhainominada (Fig. 434.15)

— Cavidade cotiloideia (Fig. 434.16)

— Eminéncia ileo-pectinea (Fig. 434.17)

— Plbis (Fig. 434.18)

— Sinfise pUbica (Fig. 434.19)

— Buraco obturado (Fig. 434.20)

— Isquion e tuberosidade isquidtica (Fig.
434.21)

— Espinhacidtica (Fig. 434.22)

— Cabeca do fémur (Fig. 434.23)
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO
MEMBRO INFERIOR

19.1. ANCA

19.1.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Umaincidénciadeancadeveraincluir oterco
superior do fémur e da baciadesde asinfise pibica
aespinha iliaca antero-superior.

No entanto, sempre que possivel, deve fazer-
-Se um estudo comparativo das duas ancas, apre-
sentando estas um aspecto que depende do grau de
rotacdo dos membros inferiores.

Assim, em rotacdo interna (Fig. 439), pode-
mos observar bem o colo do fémur e a cabega do
MESMO 0SS, enquanto que o grande trocanter tem
um aspecto estreitado, o pequeno trocanter €
dificilmente observado por estar sobreposto a
diffise femura, ha boa definicdo da linha inter-
trocanteriana e observa-se por vezes a fosseta do
ligamento redondo.

Em rotacdo nula (Fig. 440) reduz-se a boa
definicéo do colo femura, o grande trocanter surge
mais alargado, 0 pequeno trocanter surge para
dentro da cortical da di&fise e vé-se a fosseta do
ligamento redondo.

Em rotacéo externa (Fig. 441), o colo quase
desaparece por detras do grande trocanter, que esta
bem individualizado, havendo ainda boa definicéo
dalinhaintertrocanteriana e do pegueno trocanter,
enquanto que afosseta do ligamento redondo néo
évisivel.

Numa incidéncia de frente &ntero-posterior da
articulacdo da anca, podemos observar (Figs. 439,
440 e 441):

— Didfisefemura (Figs. 439.1,440.1,441.1)

— Cortical do fémur (Figs. 439.2, 440.2,
441.2)

— Cana medular (Figs. 439.3,440.3,441.3)

— Grande trocanter (Figs. 439.4, 440.4,
441.4)

— Pequeno trocanter (Figs. 439.5, 440.5,
'441.5)

— Linha intertrocanteriana (Figs. 439.6,
440.6,441.6)

— Trabéculas 6sseas femurais (Figs. 439.7,
440.7,441.7)

— Colo anatémico do fémur (Figs. 439.8,
440.8,441.8)

— Cabeca do fémur (Figs. 439.9, 440.9,
441.9)

— Fosseta do ligamento redondo (Figs.
439.10,440.10,441.10)

— Interlinha articular coxo-femural (Figs.
439.11,440.11,441.11)

— Rebordo cotiloideu (Figs. 439.12,440.12,
441.12)

— Tecto da cavidade cotiloideia (Figs.
439.13,440.13,441.13)

— Fundo da cavidade cotiloideia (Figs.
439.14,440.14,441.14)

— [lion (Figs. 439.15,440.15,441.15)

— Espinha iliaca antero-superior (Figs.
439.16,440.16,441.16)

— Espinha ciatica (Figs. 439.17, 440.17,
441.17)

— Crisailio-pectinea (Figs. 439.18,440.18,
441.18)
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— Ramo ilio-ptbico (Figs. 439.19, 440.19, —Buraco obturado (Figs. 439.21, 440.21,
441.19) 441.21)

—Tuberosidade isquiética (Figs. 439.20,
440.20,441.20)

Fig.439
Incidéncia de frente antero-posterior emrotagdo interna para estudo da anca.
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e

Fig. 440
Incidéncia de frente &ntero-posterior emrotacéo nula para estudo da anca.
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Fig. 441
Incidéncia de frente antero-posterior emrotagéo externa para estudo da anca.

19.1.2. INCIDENCIA DE PERFIL

«Vérias» incidéncias de pefil podem ser
realizadas, nomeadamente com o individuo em
decUbito dorsal, executando um perfil smultaneo
das duas ancas, ou realizando um «faso» pefil da
anca, podendo em geral ser descritos 0s seguintes
perfis:

— Perfil de Decronet com a bacia de frente,
cabeca e colo femurais desprojectados do grande
trocanter;

— Pefil «médio» com a bacia a trés quartos
e acabega e o colo desprojectados;

— Pefil «uretral» com abaciaatrés quartos,
e 30 a cabeca desprojectada;

— Perfil «cirdrgico» com o colo e cabeca
desprojectados.

Na incidéncia de perfil, o colo do fémur apa
rece em parte mascarado pelo grande trocanter
(perfil franco) ou também pelo pequeno trocanter
quando se faz ligeira rotacdo interna, de modo a
gue os €eixos do colo e da didfise estgjam em
continuidade.

Esta € uma boa incidéncia para observar a
relacdo da cabega do fémur com a cavidade coti-
loideia e 0 angulo do colo com a di&fise, particu-
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larmente nas fracturas do colo do fémur, ou ainda — Tuberosdade isqui&tica (Fig. 442.4)

nas luxaches da anca. — Cavidade cotiloideia (Fig. 442.5)
Numaincidéncia de perfil daanca (Fig. 442) — Cabega do fémur (fig. 442.6)

podemos observar: — Grande trocanter (Fig. 442.7)
—Cristailiaca (Fig. 442.1) — Pequeno trocanter (Fig. 442.8)
—Espinhailiacaantero-superior (Fig. 442.2) — Colo anatémico do fémur (Fig. 442.9)
—Espinhaciética (Fig. 442.3) — Linhaintertrocanteriana (Figs. 442.10)

1\

Fig. 442
Incidéncia de perfil para estudo da anca.
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19.2. COXA

19.2.1. INCIDENCIA
DE FRENTE

Nesta incidéncia podemos observar as massas
musculares da coxa e a didfise femura rectilinea,
de bordos regulares e lisos, compreendendo a
cortical e o cana medular.

19.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL

Observando as massas musculares e adi&fise
femural, nesta incidéncia, distinguimos um bordo
anterior da cortica regularmente liso e convexo e
um bordo pogterior irregular (projeccdo da linha
aspera).

19.3. JOELHO

19.3.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Numa incidéncia do joelho de frente, pode-
mos observar (Fig. 443):

— Extremidade inferior do fémur (Fig. 443.1)

—Condilo externo (Fig. 443.2)

— Condilo interno (Fig. 443.3)

— Goteira do tenddo do musculo popliteu
(Fig. 443.4)

— Chanfradura intercondiliana (Fig. 443.5)

—Rdétula (Fig. 443.6)

— Interlinha articular femuro-tibial (Fig.
443.7)

— Extremidade superior da tibia (Fig.
443.8)

— Tuberosidade anterior datibia(Fig. 443.9)

— Cavidades glenoideias da tibia (Fig.
443.10)

— Tuberosidade externa da tibia (Fig. 443.
1)

— Cabega do peréneo (Fig. 443.12)

— Apdfise estiloideia do peréneo (Fig.
443.13)

— Espago interdsseo tibio-peronea (Fig.
443.14)

19.3.2. INCIDENCIA DE FRENTE,
POSTERO-ANTERIOR

Quando se pretende observar melhor arétula,
utiliza-se esta incidéncia ap6s a realizacdo da
incidéncia anterior.

19.3.3. INCIDENCIA DE PERFIL

Numaincidénciade perfil dojoelho, podemos
observar (Fig. 444):

— Extremidade inferior do fémur (Fig.
444.1)

— Condilo externo do fémur (Fig. 444.2)

— Condilo interno do fémur (Fig. 444.3)

— Linha datroclea femurd (Fig. 444.4)

— Linhadachanfraduraintercondiliana(Fig.
444.5)

— Interlinha articular femuro-rotuliana (Fig.
444.6)

—Rétula (Fig. 444.7)

— Interlinha articular femuro-tibial (Fig.
444.8)

— Extremidade superior datibia (Fig. 444.9)

— Tuberosidade anterior da tibia (Fig.
444.10)

— Cabecado perdneo (Fig. 444.11)

— Apodfise estiloideia do peréneo (Fig.
444.12)

— Espago interdsseo tibio-peroneal (Fig.
444.13)

19.3.4. INCIDENCIA AXIAL
PARA A ROTULA

Pode ser executada utilizando vérios métodos,
gue variam conforme o posicionamento do indi-
viduo e a flexdo do joelho, em 30°, 45°, 60°, e
90°, adireccdo e centragem do raio incidente e a
porcdo da rétulaque se pretende estudar.
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Fig. 443
Incidéncia defrenteantero-posterior da articulacio dojoelho
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Fig. 444
Incidéncia de perfil da articulagéo do joel ho.

Em qualquer dos métodos utilizados, numa — Crigtarotuliana (Fig. 445.4)
incidéncia axial para estudo da rétula, podemos — Interlinha articular femuro-rotuliana (Fig
observar (Fig. 445): 445 5)

—Rotula (Fig. 445.1) o i

—Face anterior darétula (Fig. 445.2) grAO((:;_Taf_emurd ((jF'?', 445?:) 5

—Faceta articular lateral externa rotuliana — Condilo interno do femur (Rg. 445.7)
(Fig. 445.3) — Condilo externo do fémur (Fig. 445.8)
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Fig. 445
Incidéncia axial para estudo da rétula.

19.3.5. ARTROGRAFIA DO JOELHO

Osmeniscosdaarticulacéo do joelho ndo séo
observavels numa radiografia «standard».

Assim, h& necessidade de os pdr em destaque
através da introducdo, na cavidade articular, de
contrastes, sendo habitualmente utilizados o ar
(artrografianegativa) ou um contrasteiodado hidro-
soltvel (artrografia positiva), ou os dois em
conjunto (artrografia mixta ou em duplo contras-
te).

Podemos observar 0 menisco externo, que
apresenta espessura idéntica adiante e atrés, e se
relaciona com o ligamento lateral externo da
articulacdo do joelho e o tenddo de insercéo do
muscul o popliteu, € 0 menisco interno, maior que
0 anterior e que aumenta a Sua espessura do corno
anterior parao corno posterior. Ambos 0s meniscos
tém umaformatriangular, de base exterior, quando
observados de frente.

Numa artrografia do joelho de frente, utili-
zando meio de contraste negativo ou positivo ou
ambos, podemos observar (Fig. 446):

— Condilo interno do fémur (Fig. 446.1)

— Cartilagem articular (Fig. 446.2)

— Menisco interno (Fig. 446.3)

— Ligamento lateral externo daarticulagdo do
joelho (Fig. 446.4)

— Tuberosidade interna datibia (Fig. 446.5)

— Espinhadatibia (Fig. 446.6)

— Condilo externo do fémur (Fig. 446.7)

— Menisco externo do joelho (Fig. 446.8)

— Cépsulaarticular (Fig. 446.9)

— Cavidade articular (Fig. 446.10)

— Tuberosidade externadatibia(Fig. 446.11)

— Cabega do peréneo (Fig. 446.12)

Se pretendemos estudar os ligamentos cru-
zados desta articulagdo, deveremos realizar a
artrografia de perfil, podendo entdo observar-se
num estudo dessetipo (Fig. 447):

— Extremidadeinferior do fémur (Fig. 447.1)

— Bolsa serosa subquadricipital (Fig. 447.2)

— Rétula(Fig. 447.3)

— Tend&o rotuliano (Fig. 447.4)

— Trécleafemurd (Fig. 447.5)

— Chanfradura intercondiliana (Fig. 447.6)

— Condilo femurd externo (Fig. 447.7)
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Fig. 44b
Artrografia do joelho de frente.

— Cartilagem articular (Fig. 447.8)

— Cavidade articular (Fig. 447.9)

— Bolsa serosa popliteia (Fig. 447.10)

— Ligamento cruzado anterior (Fig. 447.11)
— Extremidade superior datibia(Fig. 447.12)

— Perdneo (Fig. 447.13)

Mediante a artrografia do joelho, podemos
estudar erosdes da fibrocartilagem articular,
ateragbes dacavidade sinovia, eaintegridade dos
ligamentos cruzados, entre outras.



ANATOMIA RADIOLOGICA DO MEMBRO INFERIOR

Fig. 447
Artrografiadojoelho deperfil.
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19.4 PERNA

19.4.1. INCI DENCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Estaincidénciadeve ser redizadade modo a
gue se observe uma das articulagBes em que as
epifises participam.

19.4.2. INCIDENCIA
DE PERFIL

O individuo estd em declbito laterd.

19.5 TORNOZELO

19.5.1.AINCIDI::NCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Nestaincidéncia deveremos observar, a nivel
da extremidade inferior da tibia, a linha corres-
pondente ao fundo da superficie para a troclea
astragaliana e dois bordos, um anterior, situado
abaixo daguelalinha e juntando-se a ela a0 nivel
do maléolo tibial, e um posterior, normalmente
abaixo do anterior e que parafora surge como uma
linha vertical correspondente ao contorno da
superficie articular tibial para a articulacéo tibio-
-peronea inferior.

Acima da linha de fundo articular podemos
normalmente observar uma linha irregular cor-
respondente a cartilagem de conjugagéo, sobretudo
nos individuos maisjovens.

No peréneo observamos a sua extremidade
inferior com o respectivo maléolo externo, que é
mais inferior que o maléolo interno, para dentro
do qua observamos ainterlinhaarticular peréneo-
-astragdiana.

Acimadesta, aporcdo mais externada extre-
midade inferior da tibia sobrepbe-se a0 perdneo,
aumentando a sobreposicéo com arotagdo externa
e diminuindo com a rotacdo interna, corres-
pondendo esta zona & interlinha articular tibio-
-peroned inferior.

A interlinha articular tibio-tarsica é regular,
paralela a tréclea do astrégalo e mede cerca de
dois milimetros.

Assim, numa incidéncia de frente da articu-
lacdo tibio-térsica, podemos observar (Fig. 448):

— Extremidade inferior datibia (Fig. 448.1)

— Cartilagem articular datibia (Fig. 448.2)

— Bordo anterior da supeficie articular (Fig.
448.3)

— Bordo posterior dasuperficiearticular (Fig.
448.4)

— Malédlo interno (Fig. 448.5)

— Interlinhaarticular tibio-tarsica(Fig. 448.6)

— Extremidade inferior do per6neo (Fig.
448.7)

— Maléolo externo (Fig. 448.8)

— Interlinha articular peréneo-astragaliana
(Fig. 448.9)

— Tréclea do astragalo (Fig. 448.10)

— Calcéneo (Fig. 448.11)

—«Sustentaculum tali» ou pequena apdfise
do calcaneo (Fig. 448.12)

— Interlinha articular astrégal o-calcaneana
(Fig. 448.13)

19.5.2. INCIDENCIAS OBLIQUAS

Mediante arotagdo interna ou externa, habi-
tualmente a45°, estasincidéncias permitem mel hor
diferenciaco dosmaléolos, em especid do externo,
da interlinha articular tibio-peroneal inferior e
superficie anexa articular da tibia, da interlinha
articular tibio-tarsica externa ocupando uma
posicdo mais inferior e chegando ao nivel do
calcaneo.

O astragalo e o calcaneo, bem como as
interlinhas articulares das articulagBes em que
participam, surgem nestaincidéncia de modo bem
visivel.
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Fig. 448
Incidénciadefrentedaarticulagéotibio-térsica.
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Uma referéncia breve a existéncia, por vezes,
entre 8 a 10% dos casos, de um pegueno 0sso
supranumerdrio, 0 0sso trigono, localizado perto
do tubérculo péstero-externo do astrégalo, ou
mesmo soldado com ele.

A incidéncia de perfil é aincidéncia escolhi-
da para estudar as partes moles do calcanhar,
bem como as lesdes traumatol 6gicas dos 0ssos da
regido.

De particular importéncia é a determinacéo
do angulo de Bohle (duas rectas passando na
face superior do cacaneo e que se cruzam no vér-
tice da articulacdo astrégal o-calcaneana posterior)
gue mede habitualmente de 140° a 160°, e que
surgira alterado, normalmente aumentado, nas
fracturas ou luxagdes relacionadas com o0s 0ssos
do protarso.

Podemos, numa incidéncia de perfil do tor-
nozelo, ver 0s seguintes elementos anatdmicos
(Fig. 449):

— Extremidade inferior datibia (Fig. 449.1)

— Superficie articular astragaliana da tibia
(Fig. 449.2)

— Bordo anterior desta superficie articular
(Fig. 449.3)
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— Bordo posterior dasuperficiearticular (Fig.
449.4)

— Maléolo interno (Fig. 449.5)

— Interlinha articular tibio-astragaliana (Fig.
449.6)

— Extremidadeinferior do peréneo emaéolo
externo (Fig. 449.7)

— Tréclea astragdiana (Fig. 449.8)

— Cabecado agtrégalo (Fig. 449.9)

— Colo do astragalo (Fig. 449.10)

— Tubérculo postero-externo do astrégalo
(Fig. 449.11)

— Interlinha articular astrégalo-escafoideia
(Fig. 449.12)

— Escaféide (Fig. 449.13)

— Seio do tarso (Fig. 449.14)

— Cubdide (Fig. 449.15)

— Interlinha articular calcaneo-cuboideia
(Fig. 449.16)

— Calcéneo (Fig. 446.17)

— Grande apdfise do calcaneo (Fig. 449.18)

— Tuberosidade calcaneana pdstero-interna
(Fig. 449.19)

— Zona de inser¢do do tend&o de Aquiles
(Fig. 449.20)

Fig. 449
Incidénciadeperfil daarticulagiotibio-tarsica.
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19.5.3. OUTRAS INCIDENCIAS

Para o estudo da regido do tornozelo, certas
incidéncias sfo por vezes praticadas em condicdes
especiais, como por exemplo:

— Incidéncias em posi¢ao forcada, flexdo
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interna.ou externa, de modo aevidenciar lesbesdos
ligamentos laterais de reforgo da articulagéo.

— Incidéncias de frente e perfil, em carga,
paraestudo mais correcto da digposi¢io dos 0ss0s
que participam na articulacéo.

19.6. PE

Devido avarios dos 0ssos condgtituintes do pé
se disporem em planos diferentes, formando anivel
plantar trés arcadas Gsseas, ndo existem por este
motivo incidéncias que permitam estudar todo o
pé 6sseo No seu conjunto, pelo que esse estudo terd
de ser feito por regifes, utilizando em cada uma
delas aincidénciamais apropriada.

19.6.1. INCIDENCIA
DORSO-PLANTAR

Estaincidénciapermite-nos estudar sobretudo
o0s dedos, em especia o | dedo, e 0S 0Ss0s mais
internos do tarso, ndo dando porém boas imagens
dasinterlinhas articul ares tarso-metatérsicas ou dos
0ss0s do protarso.

Numa incidéncia dorso-plantar do pé dsseo
podemos identificar (Fig. 450):

— Maléolo externo (Fig. 450.1)

— Cabega do astrégalo (Fig. 450.2)

— Calcéaneo (Fig. 450.3)

— Interlinha articular astrégalo-escafoideia
(Fig. 450.4)

— Escaféide (Fig. 450.5)

— Cubdide (Fig. 450.6)

— Endocuneiforme (Fig. 450.7)

— Mesocuneiforme (Fig. 450.8)

— Ectocuneiforme (Fig. 450.9)

— | metatérsico (Fig. 450.10)

— V metatérsico (Fig. 450.11)

— Apdfise estiloideiado V metatarsico (Fig.
450.12)

— Condilo do Il metatarsico (Fig. 450.

13)
— | fdange do | dedo (Fig. 450.14)
— |l falange do Ul dedo (Fig. 450.15)

19.6.2. INCIDENCIA DORSO-PLANTAR
OBLIQUA

Praticando esta incidéncia ficamos ja com
melhor visualizagdo dos 0ssos do protarso (ndo
sendo ainda a ideal), do mesotarso e sobretudo
dos metatarsicos, em especid os trés Ultimos, bem
como boas imagens dos dedos, surgindo-nos aqui
bem definidas as interlinhas articulares meso-me-
tatérsicas.

19.6.3. INCIDENCIA PLANTO-DORSAL
OBLIQUA

Permite-nos, tal como a anterior, um estudo
mai s adegquado do mesotarso e do meso-metatarso,
mas sobretudo dos metatarsicos que surgem bem
individualizados.

Aproximando mais ao filme a regido mais
superior do dorso do pé, d&-nos melhor definicdo
dessas estruturas.

Numa incidéncia obliqua do pé podemos
observar imagens semelhantes as proporcionadas
pelaincidénciaanterior, conseguindo-se identificar
(Fig. 451):

— Maléolo externo (Fig. 451.1)

— Cabegado astragalo (Fig. 451.2)

— Colo do astragalo (Fig. 451.3)

— Seiodotarso (Fig. 451.4)

— Cdcéneo (Fig. 451.5)

— Grande gpdfise do calcaneo (Fig. 451.6)

— Tuberosidade postero-interna (Fig. 451.7)

— Superficie de inser¢ao do tenddo de Aqui-
les(Fig. 451.8)

— Escafoide (Fig. 451.9)

— Cubdide (Fig. 451.10)
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'Li

Fig. 450
Incidénciadorso-plantar do pé.
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— Ectocuneiforme (Fig. 451.11) no estudo dos ossos do protarso, calcaneo e
— | metatérsico (Fig. 451.12) astrégal o, ja que, tanto os 0ssos do protarso, como
— Base do |l metatérsico (Fig. 451.13) 0s metatarsicos e as proprias falanges, surgem
— Apdfise estiloideiado V metatarsico (Fig.  sobrepostos, ndo se conseguindo a sua indivi-
451.14) dualizacéo.
— Interlinha articular de Lisfranc (Fig.
451.15) 19.6.5. OUTRAS INCIDENCIAS
— | falange do IV dedo (Fig. 451.16)
— Interlinha articular interfaléngica proximal S0 incidéncias utilizadas para verificar ra
(Fig451.17) diologicamente alteragbes morfo-funcionais ou

traumatol6gicas, sendo duas as mais utilizadas e
19.6.4. INCIDENCIA DE PERFIL realizadas em ortostatismo:
— Incidéncia dorso-planiar em carga
Estaincidénciatem asuaprincipal indicago — Incidéncia de perfil do pé em carga.

Fig. 451
Incidéncia obliqua do pé.

19.7. MEDICAO DE MEMBROS INFERIORES

Pode redlizar-se o estudo radiol6gico com-  sivamente as coxo-femurais, os joelhos e os
parativo das dimensbes dos membros inferiores. tornozelos, mobilizando concomitantemente a
No mesmo filme radiografam-se suces-  ampolae o filme.
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO
MEMBRO SUPERIOR

20.1 ESPADUA

20.1.1. CLAVICULA

20.1.1.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
POSTERO-ANTERIOR

Resdliza-se quando se quer estudar este 0sso,
ujeito frequentemente a fracturas.

Caso néo se possa redizar o estudo dacla
vicula de frente em incidéncia postero-ante-
rior, podemos fazélo em incidéncia antero-
-posterior.

Numa incidéncia postero-anterior podemos
observar (Fig. 452):

— Extremidade interna da clavicula (Fig.
452.1)

— Interlinha articular esterno-condro-clavi-
cular (Fig. 452.2)

— Cana medular clavicular (Fig. 452.3)

— Tubérculo conoideu (Fig.452.4)

— Extremidade externa da clavicula (Fig.
452.5)

— Interlinhaarticular acromio-clavicular (Fig.
452.6)

— 1%cogtela(Fig. 452.7)

— Omoplata (Fig. 452.8)

— Apdfise coracoideia (Fig. 452.9)

Fig, 452
Incidéncia de frente postero-anterior para estudo da clavicula.
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20.1.1.2. INCIDENCIA AXIAL — Angulo externo daomoplata (Fig. 453.4)
— Bordo interno da omoplata (Fig. 453.5)
Permite, para um estudo esclarecedor, obser- — Bordo superior da omoplata (Fig. 453.6)
var a clavicula noutro posicionamento. — Bordo externo da omoplata (Fig. 453.7)
— PFilar daomoplata (Fig. 453.8)
20.1.2. OMOPLATA — Espinha da omoplata (Fig. 453.9)
— Acromio (Fig. 453.10)
20.1.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE, — Apdfise coracoidela (Fig. 453.11)
ANTERO-POSTERIOR — Colo daomoplata (Fig. 453.12)
— Cavidade glenoideia (Fig. 453.13)
Numa incidéncia de frente para estudo da — Clavicula (Fig. 453.14)
omoplata, podemos observar (Fig. 453): — Interlinha articular acrémio-clavicular
— Corpo da omoplata (Fig. 453.1) (Fig. 453.15)
— Angulo superior da omoplata (Fig. 453.2) — Cogtdlas (Fig. 453.16)
— Angulo inferior da omoplata (Fig. 453.3) — Cabega do Umero (Fig. 453.17)

2 9 6 114 11 8-7 18 13

10

Fig. 453
Incidénciaantero-posterior para estudo daomoplata.
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20.1.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL — Fossa infra-espinhosa (Fig. 454.3)

o ) . — Fossa infra-escapular (Fig. 454.4)

Numa incidéncia de perfil para estudo da Apéfise coracoideia (Fig, 454.5)
omoplata, identificamos (Fig. 454): —Ap _ o g :

— Acrémio (Fig. 454.1) — Cavidade glenoideia (Fig. 454.6)

— Espinha da omoplata (Fig. 454.2) — Angulo inferior da omoplata (Fig. 454.7)

5

Fig. 454
Incidéncia de perfil para estudo da omoplata.
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20.1.3. ARTICULAGCAO ACROMIO-
-CLAVICULAR

Podendo ser observada radiol ogicamente na
incidéncia de frente para estudo do ombro (so-
bretudo em incidéncia baixa) ser4d melhor estu-
dada mediante técnica apropriada, devendo os
ombros estar sob traccdo no sentido vertical
descendente (habitual mente usam-se pesos que o
individuo segura). Devemos procurar estudar,
simultaneamente, as duas articulagbes, para com-

paracao.

20.1.4. OMBRO

20.1.4.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Estaincidéncia podera ainda ser praticadaem
rotacdo, externa ou interna, podendo apreciar-se
a anatomia radioldgica da articulagdo escapulo-
-umerd e edtruturas anexas, verificando, por exem-
plo, as medidas correctas do espaco infra-acro-
mia (que devera medir cerca de um centimetro)
e da interlinha articular escapulo-umeral (cerca
de dois milimetros), embora esta ndo sga a
incidéncia mais apropriada para visualizar esta
interlinha.

Numaincidéncia de frente do ombro podemos
ainda ver a metade externa da clavicula, local de
frequentes fracturas, a interlinha articular acrémio-
-clavicular, sujeita a traumatismos e subluxaces,
0 acromio, a extremidade superior do Umero,
pesquisando subluxagBes anteriores ou poste-
riores e conjugando com a observacdo de outras
incidéncias, e ainda, a por¢do mais externa da
omoplata.

Assim, numa radiografia com incidéncia
antero-posterior do ombro podemos identificar
(Fig. 455):

— Extremidade externa da clavicula (Fig.
455.1)

— Interlinha articular acrémio-clavicular
(Fig. 455.2)

— Acromio (Fig. 455.3)

— Apdfise coracoidela (Fig. 455.4)

— Corpo da omoplata (Fig. 455.5)

— Pilar da omoplata (Fig. 455.6)

— Bordo externo da omoplata (Fig. 455.7)

— Fundo articular da cavidade glenoideia
(Fig. 455.8)

— Bordo posterior da cavidade glenoideia
(Fig. 455.9)

— Tuberosidade infraglenoideia (Fig. 455.10)

— Interlinha articular escdpulo-umera (Fig.
455.11)

— Espago infracromio-clavicular (Fig. 455.12)

— Cabeca do Umero (Fig. 455.13)

— Colo anatémico do Umero (Fig. 455.14)

— Troquino (Fig. 455.15)

— Troquiter (Fig. 455.16)

— Goteira bicipita do tmero (Fig. 455.17)

— Coalo cirdrgico do umero (Fig. 455.18)

— Di&fise umera (Fig. 455.19)

20.1.4.2. INCIDENCIA DE PERFIL

Esta incidéncia permite-nos estudar bem o
relacionamento da cabeca do Umero com a cavi-
dade glenoideia (luxagbes e subluxagbes ante-
riores e posteriores) bem como esclarecer dividas
quanto a integridade do acromio ou da apdfise
coracoideia, ou possiveis fracturas do troquiter e
do troquino que sgam de dificil diagndstico na
incidéncia de frente.

Numa incidéncia de perfil, em abducdo mé&
xima do ombro, podemos observar (Fig. 456):

— Di&fise umera (Fig. 456.1)

— Colo cirdrgico do umero (Fig. 456.2)

— Troquino (Fig. 456.3)

— Cabega do umero (Fig. 456.4)

— Cavidade glenoideia da omoplata (Fig.
456.5)

— Acromio (Fig. 456.6)

— Pilar da omoplata (Fig. 456.7)

— Apdfise coracoideia (Fig. 456.8)

— Extremidade externa da clavicula (Fig.
456.9)

— Interlinha articular acrémio-clavicular
(Fig. 456.10)

20.1.4.3. INCIDENCIA PARA A INTERLINHA
ARTICULAR ESCAPULO-UMERAL

Em relag@o a incidéncia de frente antero-
-posterior atras descrita, 0 individuo estaagui mais
rodado e em pronacdo em vez de supinagdo, apre-
sentando ainda uma ligeira abdugdo do membro
superior.
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Fie. 455
Incidéncia antero-posterior da articulagdo do ombro.

Fig. 456
Incidéncia de perfil e abdugdo méxima da articulacio do ombro

357
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Permite estaincidénciaumaboa visudizacio — Acroémio (Fig. 457.2)
das seguintes estruturas (Fig. 457): — Troquino (Fig. 457.3)
— Interlinha articular (Fig. 457.1) — Gotera bicipital (Fig. 457.4)

Fig. 457
Incidénciaparaestudo dainterlinhaarticular escapulo-umeral.
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20.2. BRAGCO
20.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE, — Diéfise umerd (Fig. 458.1)
ANTERO-POSTERIOR — Cana medular (Fig. 458.2)
— Cortical umera (Fig. 458.3)
Nestaincidéncia que dever abranger sempre — Impressdo deltoideia (Fig. 458.4)

umadas epifises do Umero (descritas em conjunto

com as articulagBes em que participam) podemos
observar (Fig. 458):

Fig. 458
Incidéncia antero-posterior para estudo do imero.
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20.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL

Ta como a incidéncia anterior, ndo ¢ muito
rica em estruturas anatdmicas, observando-se a
cortical, o canal medular e 0 cand nutritivo da
didfise umerd.

ANATOMIA RADIOLOGICA

O V ddtoideu ndo c visivel nesta incidén-

Estas duas incidéncias para estudo da didsfise
umeral sdo particularmente Gteis no estudo de
fracturas da didfise, que se caracterizam pelagrande
obliquidade do plano da fractura.

20.3. COTOVELO

20.3.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Nesta incidéncia podemos observar (Fig.
459):

— Epicdndilo (Fig. 459.1)

— Condilo umerd (Fig. 459.2)

— Goteira condilo-troclear (Fig. 459.3)

— Trocleaumera (Fig. 459.4)

— Fossa olecraniana e fosseta coronoideia
sobrepostas (Fig. 459.5)

— Epitroclea (Fig. 459.6)

— Cabega do radio (Fig. 459.7)

— Colodoré&dio (Fig. 459.8)

— Contorno da cabega do réadio (Fig. 459.9)

— Cavidade glenoideia do radio (Fig. 459.
10

— Tuberosidade bicipital do radio (Fig.
459.11)

— Olecrénio (Fig. 459.12)

— Grande cavidade sigmoideia do cubito
(Fig. 459.13)

— Apdfise coronoideia do cubito (Fig.
459.14)

— Pequena cavidade sigmoidela do cubito
(Fig. 459.15)

— Interlinha articular Gmero-cubital (Fig.
459.16)

Fig. 459
Incidéncia antero-posterior paru estudo do cotovel o.
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20.3.2. INCIDENCIA DE PERFIL — Grande cavidade sigmoideia do cubito
(Fig. 460.8)

Numa incidéncia de perfil para estudo do — Olecrénio (Fig. 460.9)
cotovelo, podemos observar (Fig. 460): — Apdfise coronoideia (Fig. 460.10)

— Didfise umerd (Fig. 460.1) — Extremidade superior do radio (Fig.

— Fosseta coronoideia (Fig. 460.2) 460.11)

— Fossa olecraniana (Fig. 460.3) — Clpularadid (Fig. 460.12)

— Condilo umerd (Fig. 460.4) — Contorno dacabegadorédio (Fig. 460.13)

— Epitrdclea (Fig. 460.5) — Coloradid (Fig. 460.14)

— Interlinha articular imero-cubital (Fig. — Espago interdsseo radio-cubital (Fig.
460.6) 460.15)

— Extremidade superior do cubito (Fig.
460.7)

Fig. 460
Incidéncia de perfil do cotovelo.
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20.3.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS

Procede-se obliquando o cotovelo, normal-
mente atrés quartos, de modo adissociar as varias
porcBes anatdbmicas que habitualmente surgem
sobrepostas nas incidéncias antero-posterior e no
perfil.

Numa incidéncia obliqua para estudo do co-
tovelo podemos observar (Fig. 461):

— Di&fise umera (Fig. 461.1)

— Epicondilo (Fig. 461.2)

— Condilo umera (Fig. 461.3)

— Goteira condilo-troclear (Fig. 461.4)

— Troclea umerd (Fig. 461.5)

— Fossa olecraniana (Fig. 461.6)

— Epitréclea (Fig. 461.7)

— Bico do olecranio (Fig. 461.8)

— Apdfise coronoideia (Fig. 461.9)

— Pequena cavidade sigmoideia do cuhbito
(Fig. 461.10)

— Di&fise cubital (Fig. 461.11)

— Cavidade glencideia do rédio (Fig. 461.
12)

— Contorno dacabecadorédio (Fig. 461  3)

— Colo radid (Fig. 461.14)

— Tuberosidade bicipital do réadio (Fig.
461.15)

— Di#fiseradid (Fig. 461. 16)

Fig. 461
Incidéncia obliqua a trés quartos para estudo do cotovelo.
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20.3.4. OUTRAS INCIDENCIAS

Por vezes ha necessidade de executar outras
incidéncias para estudar melhor, por exemplo, o

olecranio, aclpularadial, ou ainda nos casos em
que o individuo ndo pode fazer a extensdo do
cotovelo.

204. ANTEBRACO

20.4.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
ANTERO-POSTERIOR

Deve-se procurar radiografar as duas extre-
midades dos 0ssos do antebraco ou no minimo,
uma das extremidades.

Numa incidéncia nestas condi¢des podemos
observar (Fig. 462):

— Interlinha articular Umero-cubital (Fig.
462.1)

— Interlinha articular imero-radia (Fig.
462.2)

— Apdfisecoronoideiado clbito (Fig. 462.3)

— Did&fise cubital (Fig. 462.4)

— Cortical externa do cubito (Fig. 462.5)

— Canal medular do cubito (Fig. 462.6)

— Espaco interésseo rédio-cubital (Fig.
462.7)

— Apdfise egtiloideia do cuhbito (Fig. 462.8)

— Espacgo correspondente ao ligamento
triangular (Fig. 462.9)

— Ossos do procarpo (Fig. 462.10)

— Ossos do mesocarpo (Fig. 462.11)

— Extremidadeinferior do rédio (Fig. 462.12)

— Apdfise estiloideia do rédio (Fig. 462.13)

— Articulacdo rédio-cubital inferior (Fig.
462.14)

— Cortica externado radio (Fig. 462.15)

— Bordo interno do radio (Fig. 462.16)

— Tuberosidade bicipital do radio (Fig.
462.17)

— Colo radid (Fig. 462.18)

20.4.2. INCIDENCIA DE PERFIL

Numa incidéncia de perfil do antebrago
podemos visudizar (Fig. 463):

— Trécleaumera (Fig. 463.1)

— Condilo umerd (Fig. 463.2)

— Olecréanio (Fig. 463.3)

— Apdfise coronoideiado clbito (Fig. 463.4)

— Bordo externo do cubito (Fig. 463.5)

— Espago interdsseo (Fig. 463.6)

— Cabegado cuhito (Fig. 463.7)

— Ossos do carpo sobrepostos (Fig. 463.8)

— Extremidadeinferior do rédio (Fig. 463.9)

— Canad medular do rédio (Fig. 463.10)
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Fig. 462
Incidéncia antero-posterior do antebraco.
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Fig. 463
Incidéncia de perfil do antebrago.
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20.5. PUNHO
20.5.1. INCIDENCIA DE FRENTE, — Escafoide (Fig. 464.9)
POSTERO-ANTERIOR — Semilunar (Fig. 464.10)
— Piramidal (Fig. 464.11)
Numaincidéncia postero-anterior, com amao — Pisforme sobreposto ao piramida (Fig.
em pronagdo, podemos observar (Fig. 464): 464.12)
— Cabecado cuhito (Fig. 464.1) —Trapézio e trapezdide sobrepostos (Fig.
— Apdfise edtiloideia do clbito (Fig. 464.2)  464.13)
— Espaco do ligamento triangular (Fig. — Grande oss0 (Fig. 464.14)
464.3) — Unciforme (Fig. 464.15)
— Interlinha articular rédio-cubitd inferior — Metacarpicos (Fig. 464.16)
(Fig. 464.4) Importante nestaincidéncia é adeterminagéo
— Interlinha articular r&dio-proc&rpica (Fig.  da linha bi-estiloideia, que une os vértices das
464.5) apdfises edtiloideias do rédio e do cubito, e que

— Extremidade inferior dorédio (Fig. 464.6)  redlizacom alinha sagital médiado antebrago um
— Apdfise estiloideia do rédio (Fig. 464.7) angulo de 80°. Obviamente, em caso de fractura
— Superficie articular inferior do rédio (Fig.  ou luxacdo, este ngulo surgird aterado.

464.8)

Fig. 464
Incidéncia pdstero-anterior para estudo do punho.
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20.5.2. INCIDENCIA DE PERFIL — Cabegado cubito (Fig. 465.1)
— Apdfise etiloideia do cubito (sobreposta)
Nestaincidéncia(Fig. 465) podemosobservar  (Fig. 465.2)

que a superficie articular inferior do radio eta — Extremidadeinferior do rédio (Fig. 465.3)
contida num plano que se dirige paracima e para — Escaféide (Fig. 465.4)
diante, redizando com alinhaque constitui o maior — Semilunar (Fig. 465.5)
eixo do rédio um angulo de 80°. — Pisforme (Fig. 465.6)
Podemos ainda identificar na mesma figu- — Grande osso (Fig. 465.7)
ra — Metacarpicos (Fig. 465.8)

Fig. 465
Incidéncia de perfil do punho.
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20.5.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS

Utilizam-se as incidéncias obliqua, externa
e interna, e praticam-se quando se pretende uma

20.6.

Podemos praticar incidéncias que permitem
um estudo da m&o no seu conjunto, procurando
repercussOes a este nivel de doengas sistémicas
gue afectam as partes moles e 0os componentes
Osteo-articulares, como a artrite reumatéide, a
esclerodermiae o hiperparatiroidismo, ou detectando
patologia local, sobretudo fracturas e luxacOes,
sendo necessario, para isso, muitas vezes, fazer
incidéncias regionais da méo.

20.6.1. INCIDENCIA DE FRENTE,
POSTERO-ANTERIOR

Nesta incidéncia podemos observar o con-
junto dos ossos do carpo que anatomo-radiolo-
gicamente se dispbem em trés colunas verticais:
uma externa, constituida pelos escafGide, trapézio
e trapezodide; umamédia, constituida pelos semi-

unar e grande 0sso; e uma colunainterna, onde
identificamaos o piramidal, o pisforme e o unci-
forme. Além dos ossos do carpo, aguns deles
sobrepostos, podemos nestaincidénciaobservar os
metacarpicos e os dedos, que se apresentam
isolados e de frente, surgindo-noso | dedo de perfil.

Assim, na incidéncia péstero-anterior do
conjunto da méo podemos observar (Fig. 466):

— Escaféide (Fig. 466.1)

— Tubérculo do escafoide (Fig. 466.2)

— Semilunar (Fig. 466.3)

— Piramidd (Fig. 466.4)

— Pisforme sobreposto ao piramidal (Fig.
166.5)

— Tubérculo do trapézio (Fig. 466.6)

— Trapezbide (Fig. 466.7)

— Grande 0ss0 ou capitado (Fig. 466.8)

— Cabecado grande 0s0 (Fig. 466.9)

— Unciforme (Fig. 466.10)

— Ap¢fise unciforme do unciforme (Fig.
166.11)
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melhor definigdo das interlinhas articulares, sendo
aobliqua externaa melhor.

MAO

— Interlinha articular trapézo-primometa-
carpica (Fig. 466.12)

— Base do IV metacarpico (Fig. 466.13)

— Corpo do Il metacarpico (Fig. 466.14)

— Cabecado Il metacarpico (Fig. 466.15)

— Apdfise estiloideiado || metacarpico (Fig.
466.16)

— Apdfiseestiloideiado |1l metacarpico (Fig.
466.17)

— Tubérculo do V metacérpico (Fig. 466.18)

— Os30 sesamoideu (Fig. 466.19)

— Espago intermetacérpico ou interdsseo
(Fig. 466.20)

— Interlinha metacérpico-falangica (Fig.
466.21)

— Cavidadeglenoideiadal fdangedo Il dedo
(Fig. 466.22)

— Cabega da | falange do 1l dedo (Fig.
466.23)

— Interlinhaarticular interfal@ngicaproximal
do IV dedo (Fig. 466.24)

— Tubérculos para inser¢do dos ligamentos
laterais de reforgo da articulagdo interfaldngica
proximal do IV dedo (Fig. 466.25)

— Epifise superior da Il faange do Il dedo
(Fig. 466.26)

— Interlinha articular interfal@ngica distal do
Il dedo (Fig. 466.27)

— Il falange do 1U dedo (Fig. 466.28)

20.6.2. INCIDENCIA OBLIQUA
POSTERO-ANTERIOR

Esta incidéncia permite-nos desprojectar
alguns dos ossos do carpo, conferindo-lhe uma
melhor visualizag&o.

Podemos identificar (Fig. 467):

— Apdfise estiloidela do rédio (Fig. 467.1)
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Fig. 466
Incidéncia pdster o-anterior daméo.
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—Interlinha articular radio-escafoideia (Fig. — Interlinha articular trapézo-primometa-
467.2) carpica(Fig. 467.13)

— Cabecado cuhito (Fig. 467.3) — Apdfiseedtiloideiado 111 metacarpico (Fig.

— Apdfise estiloideiado clbito (Fig. 467.4)  467.14)

— Escaféide (Fig. 467.5) — Oss0 sesamoideu (Fig. 467.15)

— Semilunar (Fig. 467.6) — Interlinha articular metacarpico-falangica

— Piramidd (Fig. 467.7) do Il dedo (Fig. 467.16)

— Pisforme (Fig. 467.8) — | fdangedo 111 dedo (Fig. 467.17)

— Trapézio (Fig. 467.9) —Interlinha articular interfalangica proximal

— Trapezébide (Fig. 467.10) do V dedo (Fig. 467.18)

— Grande (Fig. 467.11) — Interlinha articular interfaldngica distal do

— Unciforme (Fig. 467.12) V dedo (Fig. 467.19)

Fig. 467
Incidéncia obliqua péstero-anterior damao.
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20.6.3. INCIDENCIA DE PERFIL visto de frente, o que permite o seu estudo (Fig.

469):
Nesta incidéncia ha sobreposicdo dos 0ssos — Pisforme (Fig. 468.1)
do carpo, conseguindo no entanto identificar-se o — Trapézio (Fig. 468.2)
escafGide, 0 semilunar, o trapézio, o trapezdide, 0 — Grande 0ss0 (Fig. 468.3)
grande 0ss0 e sobretudo o pisiforme. — Corpo dos metacarpicos (Fig. 468.4)
Os metacérpicos e os dedos surgem so- — | fdange do | dedo (Fig. 468.5)
brepostos a excepgdo do | dedo, que nos parece — |1l fdange do | dedo (Fig. 468.6)

Fig. 468
Incidéncia de perfil da mdo.
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20.6.4. INCIDIAENCI,‘i\S REGIONAIS
DA MAO

S8 um conjunto de incidéncias especiais
tendo como fim o estudo especifico de determinada
regido, sendo que no ambito deste texto, apenas
enumeraremos as mais utilizadas.

Para 0 carpo, utilizam-se as seguintes inci-
déncias:

— Postero-anterior, por vezes com flex&o cu-
bital (estudo do escafdide) ou flexdo radid (estudo
do pisiforme);

— Antero-posterior, para uma melhor defi-
ni¢do das interlinhas articulares do carpo;

ANATOMIA RADIOLOGICA

— Obliquas externa e interna, também para
boa visualizagdo das interlinhas articulares, sendo
preferivel aprimeirg;

— De Schreck (boa definicao do escafGide);

— Axid parao cand carpico (Fig. 469) onde
podemos identificar:

— Tubérculo do escaféide (Fig. 469.1)

— Pisiforme (Fig. 469.2)

— Grande 0ss0 (Fig. 469.3)

— Apdfise unciforme do unciforme (Fig.
469.4)

— | metacarpico (Fig. 469.5)

Parao metacarpo, utilizam-se as incidéncias
antero-pogterior e de perfil.

Fig. 469
Incidéncia axial para estudo do canal carpico.

Para os dedos, utilizam-se normamente in-
cidéncias de frente em postero-anterior e de pefil,
sendo o | dedo estudado independentemente dos
quatro Ultimos, podendo ainda no caso do | dedo

ou polegar ser redlizada a incidéncia antero-
posterior para 0 dedo e para a articulagdo meta-
carpico-faangica
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ANATOMIA HUMANA
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Obra dirigida ao estudo na Anatomia Humana, indispensavel para estudantes no inicio da sua car-
reira, baseando-se em trés perspectivas fundamentais: poder olhar, poder aprender a descrever e
saber utilizar correctamente a nomenclatura.

Poder olhar, pois ndo é possivel estudar Anatomia num livro sem ilustracdes, sendo a razdo desta
obra apresentar 384 desenhos esquematicos e 85 radiografias.

Poder aprender a descrever, pois é nas ciéncias morfolégicas que se encontram as bases da pre-
cisdo e da concisao, fundamentos da Medicina e da Cirurgia, razdes estas porque se tentou elaborar
um texto com idéias claras, mas com o menor nimero possivel de palavras.

Saber utilizar correctamente a nomenclatura, indispensavel a qualquer tipo de descricdo precisa,
mantendo ainda a classica e brilhante nomenclatura da escola anatdémica portuguesa e a interna-
cional, consagrada na 62 edigdo da "Nomina Anatomico".

Sao, pois, as trés perspectivas que levaram a divisdo do livro em trés partes: Anatomia Humana Pas-
siva (Osteologia e Artrologia), Anatomia Humana Activa (Miologia) e Anatomia Radioldgica, servin-
do de complemento as aulas praticas.

José Antonio Rebocho Esperanca Pina é professor catedratico de Anatomia e de Deontologia,
Biotética e Direito Médico da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa e de
Direito Médico e Medicina Legal da Faculdade de Direito de Lisboa da Universidade Catélica Por-
tuguesa. E ainda Presidente do Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Nova de Lisboa, Membro do Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida e Presi-
dente da Federacdo Internacional das AssociagBes de Anatomistas (IFAA).

Entre outros cargos que exerceu, foi Presidente da Comisséo Instaladora da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa (1977 1980), Presidente do Conselho Nacional de Ensi-
no e Educacdo Médica da Ordem dos Médicos (1 978-1 980), Presidente do Conselho Cientifico das
Ciéncias da Saude do INIC (1979-1991), Membro do Conselho Nacional do Ensino Superior (1979-
-1982), Vice-Reitor da Universidade Nova de Lisboa (1980-1982), Reitor da Universidade Nova de
Lisboa (1982-1991), Representante de Portugal no Conselho de Investigacdo Médica Europeia da
Fundacdo Europeia de Ciéncia (1982-1991), Presidente do Conselho de Reitores das Universidades
Portuguesas (1987-1989), Presidente do Conselho de Acg¢édo Social do Ensino Superior (1989-1991),
Membro da Comissdo Permanente do Conselho Superior de Ciéncia e Tecnologia (1987-1989),
Membro do Conselho Nacional de Educacao (1 988-1 991) e Representante de Portugal no grupo de
direcgdo do programa IMHE da OCDE (1980-1998).

Realizou 483 conferéncias, ligbes magistrais, mesas redondas, simpdsios e comunicagdes e publicou
145 trabalhos cientificos, sendo de referir nove livros cientificos e didacticos.

E sécio correspondente Nacional da Academia das Ciéncias de Lishoa e membro da Academia
Portuguesa de Medicina e possui a Legido de Honra da Franca e as Ordens Militar de Santiago de
Espada e da Instru¢do Publica de Portugal.
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