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Prefacio

Na andlise da atividade do sistema musculoesquelético, deve-se levar em
consideracdo uma abordagem clinica e cinesioldgica, pois a compreensao do
movimento humano em sua real magnitude e de sua correlagdo com os aspectos de
determinadas enfermidades se faz necessdria na drea de ciéncias do movimento.

A idéia de escrever um livro de fécil assimilacdo e com um roteiro coerente faz
parte de um projeto de vérios anos. A literatura nacional ainda € limitada, e muitas
vezes nos deparamos com relatos de varios profissionais e académicos da drea de
satide a respeito das dificuldades encontradas na compreensdo da Cinesiologia
Clinica e Funcional. Dessa forma, a presente obra visa, acima de tudo, fornecer
subsidios que acreditamos serem essenciais para uma possivel andlise mais
abrangente do assunto.

Sabemos das dificuldades que parte da comunidade cientifica possui quanto a
andlise clinica e funcional do movimento humano. Diversas sdo as teorias propostas,
as obras apresentadas no contexto mundial, diversos sdo os prismas encontrados
nessa andlise; entretanto, resolvemos abordar aspectos voltados a compreensdo do
estudo da Cinesiologia com énfase em sua andlise funcional e no envolvimento
clinico, apresentando algumas enfermidades que servirdo como referenciais
importantes para este livro.

O fascinio pelo corpo humano como “maquina capaz de produzir movimento”
acompanha a expectativa criada para a elaboragio deste livro. As observacdes
realizadas no cotidiano, associadas a avaliagdo clinica de diversas patologias, foram
fundamentais para que pudéssemos consolidar essa idéia diante dos propdsitos
estabelecidos nesta obra.

Demostenes Moreira
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ara melhor entendimento desta obra, é ne-

cessario que o leitor esteja familiarizado com
alguns termos que serdo descritos daqui por di-
ante. Sendo assim, este capitulo vai fornecer al-
guns termos bdsicos e essenciais para o bom
entendimento do estudo da Cinesiologia.

Para definir um critério de observagio e de
andlise do corpo humano, foi descrita uma posi-
¢do anatomica que € utilizada na area de Cién-
cias da Saude. Nessa posi¢ao, o corpo fica ereto
com a cabeca para a frente; bracos ao longo do
tronco e palmas das maos voltadas para a fren-
te, os pés permanecem paralelos e juntos. Outra
posicdo descrita € a posicdo fundamental, que
so difere da posi¢do anatdomica pelo fato de as
maos se encontrarem viradas para o tronco (Fig.
1.1). As descricdes de movimento serdo usadas
em relacdo a posi¢do anatdomica.

Nomes dos Segmentos

E comum em nosso cotidiano ouvirmos ex-
pressdes enganosas que se tornam quase verda-

Fig. 1.1 - Posicao anatomica (A), Posi¢ao fundamental (B).

deiras, como chamar os membros inferiores em
sua totalidade de pernas ou denominar de bra-
¢os como se fosse a totalidade dos membros su-
periores.

Cabeca, pescoco e tronco sdo segmentos
que compdem a por¢do axial (Fig. 1.2) de nos-
so esqueleto; ela nos d4 condigdes de realizar os
principais movimentos com maior seguranca.

Os membros superiores e inferiores sdo de-
nominados de porcdo apendicular (Fig. 1.2) do
esqueleto humano. No membro superior, a por-
¢d0 que se estende da articulacdo do ombro ao
cotovelo é chamada de bracgo; a por¢do que vai
do cotovelo ao punho é chamada de antebrago;
e, por fim, os ossos do carpo, metacarpo e
falanges podem ser designados de mdo.

No membro inferior, a por¢ido que se estende
da articulacdo do quadril até o joelho é chama-
da de coxa; a por¢do que vai do joelho até o tor-
nozelo € entendida como perna; e, finalmente, o
pé é constituido pelos o0ssos do tarso, metatarso
e falanges (Fig. 1.3).

Fig. 1.2 - Esqueleto axial e apendicular.
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Fig. 1.3 - Terminologia dos membros superiores e inferiores.

Quando queremos mencionar algum segmento
anatdmico, descrever sua localizacio anatdmica,
ou até mesmo fazer descri¢des de movimentos,
devemos lancar mio de alguns termos que sdo
utilizados universalmente para melhor compreen-
sdo. Vale lembrar que a maioria dos termos
adotados tem como principal referéncia a posi-
¢do anatdmica descrita anteriormente.

Os termos medial e lateral referem-se a po-
sicdes relativas mais préximas ou mais distantes,
respectivamente, da linha média que divide o
corpo em duas metades iguais. Assim, a quinta
falange da mao e o primeiro artelho do pé estdo no
lado medial de seus respectivos membros. Con-
trariamente, o polegar da mao e o quinto artelho
do pé ficam na parte lateral, pois estdo distantes
da linha média. Algumas estruturas anatomicas
também serdo designadas por sua localizacdo em
relacdo a linha média, como condilos, epicon-
dilos, meniscos, maléolos e outros (Fig. 1.4).

Porc¢des proximal e distal sdo terminologias
usadas para descrever uma posi¢ao relativa a um
ponto predeterminado, sendo que proximal se

refere a uma posicao mais préxima deste ponto,
e distal a um ponto mais distante (Fig. 1.4). To-
mando-se o tronco como ponto de referéncia,
podemos dizer que o quadril estd em uma posi-
cdo proximal em relacdo ao joelho, e este se en-
contra proximal em relagdo ao tornozelo. No
entanto, utilizando o calcdneo em contato com o
solo como ponto de referéncia, podemos afirmar
que o tornozelo se encontra proximal em relagdo
ao joelho, e este se encontra proximal em relagao
ao quadril.

Ainda sobre esses termos, eles poderdo ser
empregados para divisdes de algumas estruturas
anatomicas e, desse modo, ficara subentendido
que o ponto de referéncia serd o esqueleto axial
ou o centro do corpo. Temos, entdo, o fémur, que,
por ser um osso longo, anatomicamente sera di-
vidido em trés partes exatamente iguais, e cada
uma dessas partes terd uma designagdo: ter¢o
proximal (parte que se articula com o quadril e se
encontra mais préxima do tronco); terco médio
(parte que se encontra a uma distancia interme-
didria); e terco distal (parte que se encontra mais
distante do tronco).

Um ponto ou um segmento pode ter localiza-
¢do superior ou inferior, dependendo de qual
referéncia estd sendo utilizada. Ficando acima do
ponto de referéncia, ou mais préximo da cabega,

Fig. 1.4 - Termos anatémicos.
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pode-se dizer que estd localizado superiormente;
ficando abaixo do ponto de referéncia, ou mais
distante da cabeca, pode-se dizer que esta loca-
lizado inferiormente. Conseqiientemente, a cabe-
ca é superior ao tronco, que € superior ao joelho,
e assim por diante. Os maléolos tibiais ficam lo-
calizados inferiormente na tibia (Fig. 1.4). Alguns
autores defendem a utilizacdo de termos como
cranial e caudal para designar estruturas que
estejam localizadas superiormente ou inferior-
mente, nesta ordem.

Outros termos adotados para designar a loca-
lizacdo frontal e traseira podem ser anterior € pos-
terior, respectivamente. Quase que em sua
totalidade, esses termos serdo usados nas seguin-
tes situagdes: anterior € sindnimo de ventral e
posterior € sindnimo de dorsal, no que diz respei-
to ao corpo humano (Fig. 1.4). Assim, o biceps
braquial estd localizado anteriormente e o triceps
braquial estd localizado posteriormente no braco.

Em se tratando de expressdes utilizadas para
denominar o mesmo lado ou o lado contrério,
ocorrem as terminologias ipsolateral e contra-
lateral, respectivamente. Podemos dizer que o
membro inferior, em uma marcha normal, ird mo-
vimentar-se juntamente com 0 membro superior
contralateral.

Fig. 1.5 - Denominagdes dos movimentos.

Para descrevermos didaticamente os movi-
mentos que o corpo realiza, principalmente por
intermédio de suas articulagdes, € interessante
conhecer seis movimentos basicos: flexdo, exten-
sdo, abdugdo, adugdo, rotagdo interna e rotagdo
externa.

Os dois primeiros movimentos — flexdo e ex-
tensdo — sdo encontrados em quase todas as ar-
ticulacdes, principalmente nas sinoviais. A flexdo
€ o movimento em que o angulo de uma articu-
lacdo tende a diminuir; vulgarmente dizemos que
a articulacdo “dobra’. Na maioria das vezes, esse
movimento acontece nas superficies anteriores
das articulagdes. Todavia os joelhos e tornoze-
los ndo se enquadram nesse comentdrio. Inver-
samente, a extensdo € o movimento em que o
angulo da articulacdo aumenta de forma
gradativa, ou, simplesmente, pode ser um ato de
retorno da flex@o a posicéo anatdmica, pois exis-
tem situacdes em que a continuagdo da extensao
é chamada de hiperextensao (Fig. 1.5).

Os movimentos denominados aduc¢do e
abdugdo ocorrem somente em algumas articula-
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¢oes, tais como ombro, quadril, punho, meta-
carpofalangeanas e metatarsofalangeanas. A
abducdo pode ser definida como o movimento
em que o segmento se distancia da linha média
do corpo; a adugdo é o movimento de retorno da
abdugdo, ou aproximacd@o da linha média, poden-
do inclusive ultrapassa-la (Fig. 1.5). Com os de-
dos das maos e dos pés esses movimentos
podem ser de dificil entendimento, pois a ddvi-
da é: Qual a linha média de referéncia? O ponto
de referéncia para os dedos das maos é o dedo
médio; sendo assim, a abdugdo serd 0 movimen-
to que se afaste desse dedo e a adugdo serd o
movimento de retorno da abducdo; em relacdo
aos dedos dos pés, o ponto de referéncia de li-
nha média serd o segundo dedo ou artelho. A
abducio e a adugdo serdo realizadas da mesma
maneira que nas maos. E em relacdo ao dedo mé-
dio e ao segundo dedo dos pés, quando eles es-
tardo abduzindo ou aduzindo? Convencionou-se
que esses dedos fazem apenas abdugdo, porém
para ambos os lados.

Finalmente encontramos os movimentos de
rotagdo interna € rotacdo externa, que também
podem ser chamados de rotacdo medial e rota-
¢do lateral, respectivamente. Partindo da posi¢do
anatdmica, a rotagdo interna ocorrera quando o
segmento em estudo realizar o movimento den-
tro de seu préprio eixo, em que a superficie an-
terior se move em direcdo a linha média do

\\\\ t/

Fig. 1.6 - Termos especificos dos movimentos.

corpo, enquanto a superficie posterior se distan-
cia da linha média. Na rota¢do externa o movi-
mento € oposto, ou seja, a superficie posterior
move-se para perto da linha média e a superficie
anterior move-se para longe da linha média (Fig.
1.5). J4 que a linha média passa no meio do corpo,
como serd denominado o movimento de rotacdo
para o tronco e para a cabega? As rotacdes para
esses segmentos sdo descritas para a esquerda
e para a direita. O tronco estard rodado para a
direita quando sua superficie anterior estiver
para a direita e sua superficie posterior estiver
para esquerda, servindo também para a cabega
essa descri¢ao.

Termos Especificos

Alguns termos sdo especificos para descre-
ver movimentos particulares de certas articula-
coes, apesar de esses movimentos estarem
tecnicamente envolvidos com os seis movimen-
tos bdsicos descritos anteriormente.

Flexdo lateral é um termo utilizado, princi-
palmente, para os movimentos de cabega e tronco.
Se o tronco ou a cabega estiver com inclinacao
para baixo e para a direita, diz-se que ¢ uma flexao
lateral para a direita, acontecendo o mesmo para
o lado esquerdo (Fig. 1.6).

Dentro do complexo do ombra, temos a cin-
tura escapular, que possui terminologias especi-
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ficas para descrever os movimentos da esca-
pula. Ao elevarmos os ombros (encolhimento),
estamos realizando um movimento escapular de-
nominado elevacgdo da escdpula; ao abaixarmos
0s ombros, estamos realizando uma depressdo
na escdpula.

As escdpulas também possuem movimentos
de abducao e aducdo, porém utilizam-se termos
mais especificos para elas. Quando se afastam
uma da outra ou quando suas bordas mediais se
distanciam da coluna vertebral, ocorre 0 movi-
mento de protracdo (abdugdo); ja o retorno das
escapulas uma em dire¢@o a outra, ou a aproxi-
magdo da escdpula da coluna vertebral recebe o
nome de movimento de retracdo (adugdo). Ob-
serva-se, ainda, outro conjunto de movimento
das escapulas, que possui como referéncia o an-
gulo superior e o inferior da escdpula para os
quais descrevemos o movimento: quando o an-
gulo superior da escdpula se aproxima da colu-
na vertebral e, simultaneamente, o angulo inferior
se distancia da coluna, temos um movimento
chamado de rotagdo lateral ou rotagcdo para
cima; quando esses movimentos se invertem,
com o angulo superior da escdpula se afastando
da coluna vertebral e o angulo inferior se apro-
ximando, temos o movimento de rotacdo medial
ou rotagdo para baixo (Fig. 1.6).

Nas articulacdes do ombro e do quadril ocor-
rem os movimentos de abdugdo e adugdo hori-
zontais, que sdo combinagdes de movimentos
basicos dessas articulacdes. A combinagdo de
flexdo e aducdo é denominada aducdo horizon-
tal, em que a articulagdo estard se aproximando
da linha média do corpo; a jungdo dos movimen-
tos de extensdo com abducdo da-se o nome de
abducdo horizontal, em que a articulacdo estard
se distanciando da linha média do corpo.

Na articulag@o radioulnar, que se localiza
no antebrago, temos dois movimentos alta-
mente funcionais denominados supinacdo e
pronagdo, que ocorrem a medida que o radio
gira por cima e para trds da ulna, distalmente.
Ao descrevermos a posicao anatdmica, a super-
ficie anterior do antebraco fica voltada para a
frente, sendo esta a posicdo de supinacdo. Na
pronacio, a superficie posterior do antebrago
fica voltada para trds. Dentro desses dois mo-
vimentos, ao passarmos da posi¢do pronada
para a supinada, e vice-versa, em um determina-
do momento a palma da mao estara voltada para
a linha média do corpo, ou seja, em uma posi-
cdo intermedidria, que poderd ser chamada de

semipronada ou semisupinada. Para que nao
haja confusdo com os movimentos de rotagdo
interna e externa do ombro, esses movimentos
sempre serdo mais bem observados quando o
cotovelo estiver em flexdo (Fig. 1.6).

Os movimentos de abducgdo e adugdo tam-
bém estdo presentes na articulagido do punho,
porém com descricio prépria, que sao 0s movi-
mentos de desvio radial e desvio ulnar. Partin-
do-se da posi¢do anatdmica, o desvio radial
seria o distanciamento do punho da linha média
do corpo, em que a mao faria 0 movimento em
dire¢@o ao polegar; o desvio ulnar seria a apro-
ximag¢do do punho da linha média do corpo, em
que a mao faria o movimento em dire¢do ao dedo
minimo (Fig. 1.6).

Nas articulagdes do tornozelo e do pé en-
contram-se a maior variedade e quantidade de
termos especificos. O tornozelo realiza os movi-
mentos de flexdo e extensdo, que sdo deno-
minados, respectivamente, flexdo plantar e
dorsiflexdo. A flexao plantar € o movimento em
que os artelhos se movem para baixo e o calca-
neo para cima, no qual hd um aumento do angu-
lo formado entre o pé e a perna. A dorsiflexdo é
0 movimento oposto, em que os artelhos estdo
voltados para cima e o calcineo para baixo, ten-
do uma diminui¢io do angulo formado entre o pé
e a perna. Quando o angulo entre o pé e a perna
for igual a 90 graus, teremos uma posi¢ao neu-
tra; se o angulo for maior que 90 graus o movi-
mento serd de flexdo plantar; sendo menor de
dorsiflexao.

No complexo do tornozelo e do pé, em espe-
cial na articulagdo subtalar, temos outro par de
movimentos designados inversdo e eversdo. Al-
guns autores descrevem esses movimentos sim-
plesmente como virar o pé para cima (inversao)
e virar o pé para baixo (eversao); outros prefe-
rem dizer virar o pé para dentro (inversdo) e vi-
rar o pé para fora (eversdo). Para definirmos
melhor esses movimentos, vamos usar as bordas
medial e lateral dos pés como pontos de referén-
cia. Na inversdo, a borda medial do pé inclina-se
medialmente e se aproxima da linha média do
corpo; na eversao, a borda lateral do pé inclina-
se lateralmente, de modo que a borda medial se
distancia da linha média do corpo (Fig. 1.6).

Os movimentos descritos anteriormente na
articulacdo radioulnar de pronagdo e supinagdo
também ocorrem nos pés, porém causando cer-
ta confusdo na literatura quanto a sua descricao.
A pronagdo do pé é, na verdade, uma combina-
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¢30 de movimentos que consiste na dorsiflexao
do tornozelo, eversdo e abducdo do antepé. A
supinacdo é a combinacdo da flexdo plantar do
tornozelo, inversdo e aducdo do antepé. Esses
dois movimentos sdo realizados na marcha quan-
do o pé estd em contato com o solo.

Temos ainda um tltimo movimento que pode
ser realizado por qualquer articulacdo, capaz de
deslocar-se em duas ou mais diregdes - a circun-
ducdo. Esse movimento ¢é feito a medida que o
segmento articular realiza um trajeto circular. A
circunducdo € o conjunto seqiiencial de quatro
movimentos em combinacao: flexdo, adugdo, ex-
tensdo e abdugdo. Esses movimentos sdo obser-
vados apenas em articulacdes (Fig. 1.6).

Planos e Eixos de Movimentos

Ao fazermos qualquer estudo do movimento
humano, seja ele cinesioldgico, seja biome-
cénico, precisamos necessariamente descrever
alguns parametros para especificar como estd
sendo realizado o movimento e qual sua direco.

Para que tenhamos um método que seja acei-
to universalmente, usaremos um sistema de pla-

Fig. 1.7 - Planos e eixos.

nos e eixos de movimento que se baseia em trés
dimensoes. Trés planos imagindrios serdo obser-
vados no corpo humano em angulos retos de modo
que o ponto de intersec¢do esteja localizado no
centro de massa corporal. Todos os movimentos
descritos anteriormente terdo necessariamente
de ser realizados paralelamente a um desses pla-
nos. O movimento em um plano sempre ocorre
sobre um eixo que acontece perpendicularmen-
te ao plano. Podemos tomar como exemplo uma
porta na qual suas dobradigas se encontram em
posic@o horizontal, ou seja, ndo seria possivel
abrir nem fechar essa porta; assim, devemos
descrever um eixo de movimento como uma do-
bradica, capaz de permitir que 0os movimentos
ocorram em determinados planos, que podem ser
comparados ao espago que a porta devera per-
correr durante a abertura e o fechamento.

Observam-se trés planos e trés eixos que se
cruzam e permitem que os movimentos ocorram
de maneira funcional. Planos: sagital, frontal,
transverso. Eixos: sagital, frontal, longitudinal
(Fig. 1.7).

O plano sagital ird dividir o corpo em duas
metades iguais, uma esquerda e uma direita, ou
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seja, ele passard pelo corpo na dire¢@o da super-
ficie anterior para a posterior ou vice-versa. Como
para todo plano existe um eixo que ird permitir que
se realize 0 movimento, o eixo frontal proporcio-
nard condi¢des para que 0s movimentos ocorram
no plano sagital. Os principais movimentos que
ocorrem nesse plano e nesse eixo sdo os de ex-
tensdo e flexdo (Fig. 1.8).

O plano frontal, também chamado de
corondrio, divide o corpo em duas metades:
ventral e dorsal. O eixo que ird acompanhd-lo
e permitird a realizacdo dos movimentos € o
sagital. Os principais movimentos desse pla-
no e desse eixo sido os de abducdo e aducdo
(Fig. 1.9).

O plano transverso, também chamado de ho-
rizontal, divide o corpo em duas metades: supe-
rior e inferior. O eixo longitudinal ird permitir que
0s movimentos rotacionais ocorram nesse plano
(Fig. 1.10).

Nota-se uma inter-relacdo de todos os planos
com os eixos, principalmente dos planos sagital
e frontal com seus respectivos eixos. Lembre-se
de que quando os movimentos ocorrerem em um
plano sagital, o eixo serd o frontal; quando o pla-
no for o frontal, o eixo serd o sagital, e, finalmente,
quando o movimento ocorrer no plano transver-
80, 0 eixo serd longitudinal.

Fig. 1.8 - Movimentos do plano sagital e do eixo frontal.

Fig. 1.9 - Movimentos do plano frontal e do eixo sagital.

Fig. 1.10 - Movimentos do plano transverso e do eixo lon-
gitudinal.

A maioria das articulagdes poderd movimen-
tar-se em mais de um plano de movimento, po-
rém temos uma terminologia adequada para
descrever a quantidade de planos e eixos que uma
articulacio é capaz de percorrer. Quando uma ar-
ticulacdo € capaz de realizar movimentos em ape-
nas um plano e um eixo de movimento, podemos
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dizer que ela possui um grau de liberdade e
pode ser denominada articulagdo uniaxial; o
cotovelo é o exemplo mais comum, pois s6 con-
segue realizar os de flexdo e extensdo. Quando
temos uma articulacdo que pode realizar os mo-
vimentos em dois planos e dois eixos, estamos
a frente de uma articulacéio com dois graus de li-
berdade, € ela sera classificada como uma articu-
lagdo biaxial; o joelho pode ser usado como
exemplo, pois realiza movimento rotacional, além
dos movimentos de extensdo e flexao.

Temos ainda as articulagdes que realizam
seus movimentos nos trés planos e nos trés ei-
xos de movimento, possuem trés graus de liber-
dade e podem ser denominadas de articulagdo
triaxial, citando o ombro como exemplo mais
tipico, pois ele consegue realizar os movimen-
tos de flexdo e extensdo, abducdo e adugdo, e
rotacdo externa e interna. Necessariamente uma
articulacdo triaxial ndo implica maior mobilidade

pelo fato de possuir a capacidade de realizar
seus movimentos em trés planos; as vérte-
bras possuem trés graus de liberdade, porém
sua mobilidade é bastante restrita, principal-
mente aquelas que estdo localizadas na regido
tordcica.

1.1 Descreva como é a posigdo anatémica e a
sua finalidade.

1.2 Com relagdo ao aparelho locomotor,
quais as duas porgdes principais do cor-
po humano?

1.3 Durante a andlise do gesto humano, quais
0s movimentos que podem ser considerados
bdsicos?

14 Qual a relagdo existente entre os planos e
os eixos de movimento?
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No curriculo das faculdades em que se lecio-
nam as disciplinas Cinesiologia e Biomecanica,
geralmente se observa um conflito de idéias
acerca dos conceitos que envolvem essas duas
ciéncias. Como compreender a dimensdo e a
abordagem da Cinesiologia e da Biomecanica no
ambiente académico?

Na Cinesiologia, o estudo em questdo é a
cientificidade do movimento humano. Esse termo
pode ser usado genericamente para descrever
qualquer forma de avaliacdo anatdmica, mecanica
ou fisiolégica deste movimento. A andlise cine-
siolégica considera o sistema musculoesque-
1ético, observando todos os seus componentes
individualmente ou em grupo, e suas contribui-
c¢des para a realizacio de movimentos simples ou
complexos que o homem € capaz de realizar.

O contetido de estudo da Biomecanica tem
grande inter-relacdo com as dreas da fisica, me-
canica e até da matemdtica. De forma simpli-
ficada, a Biomecanica ird estudar as forgas e
seus efeitos sobre o organismo ou, se preferir,
sobre o movimento humano, podendo envolver
parametros quantitativos ou qualitativos.

Para avaliarmos uma pessoa saltando verti-
calmente, podemos realizar uma andlise cine-
siolégica ou biomecanica. Ao abordarmos o
aspecto cinesioldgico, iremos analisar os movi-
mentos de flexdo plantar e flexdo de joelho e
quadril, procurando observar de que forma os
grupos musculares pertencentes a essas articu-
lagdes estdo se contraindo ou como as estrutu-
ras ligamentares estio reagindo, e, até mesmo,
0s movimentos articulares que podem acontecer.
Ao observarmos pela 6tica da biomecanica, a
andlise volta-se para a identificacdo e o célculo
das forgas que estdo agindo nas articulagdes do
quadril, joelho e tornozelo, assim como da for¢a
existente entre o pé e o solo durante o impulso.

No presente compéndio serdo abordados al-
guns aspectos relevantes da Biomecénica que
irdo auxiliar o entendimento da Cinesiologia. Nao
obstante, observa-se que muitas vezes o estudo
da Cinesiologia confunde-se com a prépria
Biomecanica.

Os conceitos aqui apresentados ndo serdo
aprofundados como os estudos ligados a féormu-

las ou a qualquer natureza matemdtica ou ffsica,
mas oferecemos nogdes basicas para, logo em
seguida, nos aprofundarmos no estudo cine-
siolégico. Caso seja necessdrio, o leitor devera
pesquisar em livros especializados no assunto.
O enfoque biomecanico que serd levantado nes-
te livro terd duas linhas bem definidas: a cinética
e a cinemdtica. A compreensdo dos parametros
que envolvem a realizacdo de um movimento nao
deve acontecer de maneira simpldria, pois exis-
tem diversos fatores que contribuem para essa
andlise ou interferem em seu resultado. Perspec-
tivas espaciais e temporais que causam forcas ou
prejudicam a eficicia de um movimento podem
ser mais bem observadas com o auxilio da ciné-
tica e da cinematica.

E a drea de estudo que se preocupa em ana-
lisar as forcas que agem sobre um sistema, bus-
cando com isso definir os fatores capazes de
proporcionar movimento. Uma andlise cinética
pode identificar como um movimento é produzi-
do ou como uma postura pode ser mantida por
um periodo prolongado. Para isso, é necessario
que alguns conceitos sejam discutidos.

Forca

De acordo com as teorias de Newton, para
que qualquer objeto se mova ou para que con-
sigamos fazer um simples movimento, como pe-
gar um ldpis ou apenas caminhar, € necessdrio
que seja produzida uma for¢ca maior que a resis-
téncia que nos € imposta para a realizacdo das
nossas tarefas.

Uma forga envolve sempre duas partes, se-
jam elas dois objetos, uma pessoa e um objeto,
ou uma pessoa e a resisténcia do ar; enfim, tere-
mos sempre uma relacdo de dois vetores, um
contra o outro. A for¢a pode ser definida como
a interacgdo entre dois objetos na forma de impul-
so ou tragdo, que pode ou ndo causar movimen-
to.

Leis de Movimento ou Leis de Newton

Isaac Newton (1642-1727) publicou, em 1687, o
livro Principia, em que introduziu teorias e prin-
cipios que discorrem sobre as leis fundamentais
que governam o movimento.

Lei da Inércia: também chamada de a pri-
meira lei de Newton, afirma que “todo corpo per-
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siste em seu estado de repouso ou movimento
uniforme em linha reta a menos que seja obriga-
do a alterar seu estado por forgas que atuem so-
bre ele”. Simplificando, podemos afirmar que é
necessdrio haver uma forga para iniciar um mo-
vimento, alterar sua velocidade ou sua direcio,
ou ainda interrompé-lo.

Lei da Aceleragdo: também conhecida como
a segunda lei de Newton, postula o seguinte: “A
aceleracdo de um corpo é proporcional a mag-
nitude das forcas resultantes sobre ele e in-
versamente proporcional & massa do corpo.”
Simplificando, essa lei afirma que é necessario
que exista uma forca tdo maior para mover um
COrpo ou parar seu movimento quanto maior for
sua massa. A segunda lei de Newton € descrita
matematicamente pela seguinte formula: F=m.a,
onde F ¢ a forca aplicada a0 movimento, m € a mas-
sa do corpo que estd em movimento e a, a ace-
lerag@o.

Lei da Agdo e Reagdo: chamada de a tercei-
ra lei de Newton, afirma que “para toda forga de
acdo hd uma forca de reagdo igual e oposta”.
Essa lei demonstra que as forcas nunca agem
isoladamente, mas sempre aos pares. As forcas
s30 iguais em magnitude, mas opostas em direcdo.

Torque

Também chamado de momento de forca. Essa
terminologia € usada por muitos autores como
sindnimo de forga, porém sua descrigdo difere
um pouco de autor para autor. Torque pode ser
definido como o produto da magnitude de uma
forca pela distancia perpendicular a partir da li-
nha de acdo da forca até o eixo de rotacdo. Tra-
ta-se de uma defini¢do dificil de assimilar,
entretanto, podemos dizer que torque é mera-
mente a efetividade de uma forca para causar ro-
tacdo sobre um eixo especifico.

Em termos praticos, podemos usar o exemplo
de uma pessoa que coloca alguns pesos amarra-
dos ao tornozelo e fica sentada em uma mesa; en-
quanto isso, outra pessoa coloca a mesma
quantidade de pesos amarrados no terco pro-
ximal da perna. Ambas tentardo realizar a extensao
de joelho. Nota-se que o peso que as pessoas te-
rdo de levantar € o mesmo, porém, para aquela
que colocou o peso no tornozelo, a dificuldade de
estender o joelho serd maior; isso se deve ao fato
de que, ao aplicar uma forca distante de seu eixo,
a pessoa estard aumentando também o torque que
terd de vencer.

Matematicamente, o torque pode ser descri-
to através da seguinte formula: T=F.r, onde F ¢é
a forga aplicada em newtons e r € a distdncia
perpendicular, em metros, da linha de acdo de
forca até o eixo; sua unidade é descrita em
newtons/metros (N/m).

Alavancas

Na andlise da Biomecanica, hd o principio
das alavancas, que sdo utilizadas para visualizar
o sistema mais complexo de forgas que produ-
zem movimento rotatério no corpo. Uma alavan-
ca é uma haste rigida que gira ao redor de um
eixo; no corpo humano a articulagdo é o eixo,
enquanto os 0ssos sao as hastes. Além disso,
uma alavanca é formada por uma forca de resis-
téncia ou de peso e por uma forga de esforco;
apresenta dois bracos, designados como brago
de resisténcia ou brago de peso e braco de es-
forco, ou braco de forca. O brago de resisténcia
¢ a distancia perpendicular da linha de acdo de
forga de peso até o eixo. O brago de esforgo € a
distancia perpendicular a partir da linha de esfor-
co até o eixo (Fig. 2.1).

Assim, torques sdo gerados a partir das for-
cas de peso e de esforco que agem a certa dis-
tancia do eixo. A articulagdo do cotovelo e seus
componentes podem servir como exemplo: du-
rante a flex@o, a articulagdo umeroulnar do coto-
velo serd o eixo, a forca de resisténcia serd o
peso do segmento do antebrago juntamente com
a mio; enquanto isso, os musculos flexores do
cotovelo deverdo produzir a forga necessaria
para a realizacdo do movimento (Fig. 2.1).

Existem trés classes de alavancas a serem
descritas: primeira, segunda e terceira; mas antes
de abordarmos esse assunto, torna-se necessa-
rio discutir outra defini¢do importante — a de
vantagem mecanica. Uma alavanca pode ser
avaliada quanto a sua efetividade mecanica ou
quanto a realizac¢@o de forcas. A vantagem me-

E

Fig. 2.1 - Componentes das alavancas.
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canica (VM) pode ser definida como a relacio
entre braco de esforgo e brago de resisténcia, ou
seja, VM = brago de forca/brago de resisténcia.

Alavanca de Primeira Classe: também cha-
mada de alavanca de equilibrio; nesse tipo de
alavanca, a resisténcia e a forca estdo sendo
aplicadas em lados opostos do eixo (Fig. 2.2).
Um exemplo cldssico desse género de alavanca
¢ a uma gangorra. A vantagem mecanica (VM)
dessa alavanca apresenta, na maioria das vezes,
um resultado igual a 1, pois o brago de forga e o
brago de resisténcia se equivalem. No corpo hu-
mano, podemos mencionar como exemplo desse
tipo de alavanca alguns misculos antigra-
vitarios que auxiliam a sustentacio da postura
na posigdo ereta; ao analisarmos uma articulacio
como a atlantoaxial (eixo), em que o peso da ca-
beca mais a acdo da gravidade representam o
peso ou a resisténcia, notamos que a acao dos
musculos extensores do pescoco representam a
forca. Esse tipo de alavanca € empregado para
dar estabilidade aos segmentos corpdreos, ja
que existe um equilibrio de for¢cas. O mesmo
principio estd descrito nas articulacdes interver-
tebrais na posicdo ortostdtica ou de sedestacdo,
em que o peso do tronco € equilibrado pelas for-
cas dos musculos eretores que agem sobre a
coluna vertebral. Essa alavanca é denominada
interfixa ou de equilibrio.

Alavanca de Segunda Classe: também cha-
mada de alavanca inter-resistente ou de vanta-
gem de for¢a. Nesse tipo de alavanca o braco de
forca e o braco de resisténcia agem do mesmo

Fig. 2.2 - Alavanca de primeira classe.

lado do eixo, ou seja, a resisténcia estd situada
entre o eixo e a forga (Fig. 2.3). Como conseqii-
&éncia, observa-se uma VM maior que 1. Essa clas-
se de alavanca fornece vantagem de forca, pois
o brago de forga é maior que o brago de resistén-
cia. Temos como exemplo a ser descrito para a
alavanca de segunda classe o carrinho de mao.
No corpo humano ndo existem muitas descricdes
dessas alavancas, embora o ato de elevar-se sobre
as pontas dos pés seja defendido como exemplo.
Pode-se afirmar que o corpo humano nao esta
totalmente preparado para suportar grandes for-
cas através de alavancas de segunda classe.
Alavanca de Terceira Classe: nesse tipo de
alavanca o brago de forga e o brago de resistén-
cia também se encontram do mesmo lado do eixo,
porém, sua resisténcia estd localizada mais
distalmente do eixo quando comparada com a
forca aplicada. Por isso essa alavanca é deno-
minada interpotente (Fig. 2.4). Sendo o brago de
forca menor que o braco de resisténcia, sua VM
€ menor que 1. Apesar de esse tipo de alavanca
ndo fornecer vantagem de forga, observa-se a
necessidade de um grande esfor¢o para a sua
realizagdo. Esse € o tipo de alavanca mais comum
no corpo humano, ji que estd presente em qua-
se todas as articulagdes. Sendo assim, pequenas
distancias das inser¢des musculares em relacdo
ao eixo serdlo capazes de produzir grandes arcos de
movimento com alta velocidade. Exemplificando,
temos o musculo deltéide (fibras médias), que
atua como a forca, apresentando o comprimento
de seu bragco que se estende da articulacdo
glenoumeral (eixo) até a sua inser¢ao na tubero-
sidade deltéidea; o braco de resisténcia pode ser

Fig. 2.3 - Alavanca de segunda classe.
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considerado o membro superior em sua totalida-
de, a partir da inser¢do do deltdide. Dessa forma,
pode realizar-se a abdu¢do do ombro com um
pequeno encurtamento do musculo deltéide.

Algumas observacdes sdo importantes
para que se observe o mecanismo de agdo das
alavancas: se o eixo estiver no centro, temos
uma alavanca de primeira classe; se o peso
ou a resisténcia estiver no centro, temos uma
alavanca de segunda classe; se o esfor¢o ou
a forca estiver no centro, temos uma alavan-
ca de terceira classe. Mais importante que o
entendimento das alavancas é o seu uso no
corpo humano, e também saber quando, como
e onde usé-las.

Lembre-se de que em sistema de alavancas
nunca podemos obter a perfeicdo: quando se
ganha em velocidade ou distancia, perde-se em
forca, e quando se ganha em forca, perde-se em
velocidade e distancia.

O estudo da Cinematica esta relacionado as
caracteristicas do movimento, a observagdo e a
andlise desse movimento a partir de uma pers-
pectiva espacial e temporal, e ndo tem referéncia
a forcas que o ocasionam.

Ao contrério da Cinética, em que temos uma
grande variedade de componentes que estdo re-
lacionados as forgas que realizam o movimento,
na Cinematica ndo observamos tantos elementos
fundamentais para a abordagem cinesiolégica. E
importante destacarmos componentes como
osteocinematica e artrocinematica.

Osteocinematica

A osteocinemadtica consiste em estudar os
pontos de referéncia no espaco e classificar seus
movimentos articulares. Ao abordarmos os eixos
e planos de movimento ou ao analisarmos as
denominagdes dos movimentos articulares, auto-
maticamente estaremos estudando a osteocine-
matica. Entretanto, ainda dentro do estudo dessa
matéria, serd necessario que se compreendam os
conceitos de cadeias cinemdticas.

A combinacdo de vérias articulagdes unindo
varios segmentos sucessivos ¢ denominada ca-
deia cinemadtica. Ela pode ser dividida em duas
categorias: aberta e fechada. As diferencas sio
determinadas, basicamente, por suas fixacdes e
pelo modo como os segmentos do corpo realizam
0 movimento.

Em uma cadeia aberta, o segmento distal dos
membros move-se no espago sem nenhuma fixa-
cdo de apoio; na maioria das vezes, envolve
apenas a movimentagdo de uma articulacio, ou
seja, independe de outra articulacdo. Como
exemplo podemos citar uma flex@o de cotovelo
com algum tipo de carga sendo suportada pelo
segmento, ou uma extensdo de joelho simples
em mesa de extensao.

Na cadeia fechada, o segmento distal se en-
contra fixo, ndo realizando o movimento solto no
espago, € conta conjuntamente com os movimen-
tos das articulacdes proximais. Exemplificando,
podemos ter a mesma flexdo de cotovelo citada
anteriormente, porém sendo realizada em uma bar-
ra fixa. As maos irdo segurar a barra e entdo
realizar a mesma flexdo de cotovelo, notando-se

Fig. 2.4 - Alavanca de terceira classe.
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que agora haverd movimentacdo das articula-
¢des do punho, cotovelo e ombro. A mesma ex-
tensdo de joelho pode ser realizada com o
simples levantar de uma cadeira, ficando-se na
posigdo ortostdtica. Nota-se aqui uma movi-
mentacdo das articulagdes do quadril, joelho,
tornozelo e pé.

A importancia clinica das cadeias cinema-
ticas deve ser enfrentada de maneira bastante
criteriosa, principalmente no que diz respeito a
indicacdo de exercicios terapéuticos durante o
processo de reabilitagdo. E preciso saber quan-
do e como iniciar um trabalho que envolva cada
uma das cadeias.

Artrocinematica

O estudo da artrocinemadtica descreve os
movimentos que ocorrem entre as superficies ar-
ticulares e suas relagdes Osseas, e analisa como

eles s@o realizados a partir das caracteristicas
anatdmicas dessas superficies. A seguir, define
quais os movimentos que podem ou devem ser
realizados, identificando as limitagdes que uma
articulacdio apresenta para realizar determinados
movimentos em razdo de suas caracteristicas.

2.1 Qual a principal diferenga entre a Cine-
siologia e a Biomecanica?

22 Qual a diferenca entre Cinética e Cine-
madtica?
23 Comente brevemente as leis de Newton.

24 Descreva de forma sucinta as caracteristi-
cas de cada uma das alavancas.

25 Qual a principal diferenga entre cadeia
cinemdtica aberta e cadeia cinemdtica fe-
chada?
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s muisculos tradicionalmente sdo classifica-

dos de acordo com sua anatomia (estriado,
liso, cardiaco) e/ou conforme sua inervagao, po-
dendo apresentar contragdo voluntdria ou
involuntaria, como ocorre na musculatura lisa.

Como a musculatura estriada esquelética estd
vinculada, principalmente, ao deslocamento do
individuo, os varios movimentos envolvidos
nessa acio s sdo possiveis gragas a relacdo
existente entre musculo, articulacdo e insercao
ossea. Em razdo do papel dos musculos esque-
léticos na determinacio do desempenho didrio de
nossas atividades, é importante que o profissi-
onal compreenda a funcdo e a estrutura muscu-
lares.

O corpo humano possui mais de 400 muscu-
los esqueléticos, que chegam a representar de
40% a 50% de nosso peso corporal. Os muscu-
los esqueléticos fixam-se aos 0ssos por tecidos
conjuntivos resistentes denominados tenddes.
As forgas musculares que atuam sobre o siste-
ma de alavancas 6sseas do corpo fazem com que
um ou mais 0ssos se movimentem ao redor do
eixo articular, permitindo que sejam realizados os
movimentos desejados.

O estudo sobre contracdo muscular tem evo-
luido significativamente, porém muito ainda pre-
cisa ser explorado. A fisiologia do exercicio é
apenas um pequeno aspecto no universo que
cerca a intima relagcdo existente entre o tecido
muscular estriado esquelético e os demais sistemas
do corpo humano. Essa perfeita rede de sistemas
organicos tem importancia vital no desempenho
global do individuo no que se refere as ativida-
des fisicas. O primeiro passo € conhecer a estru-
tura do tecido muscular estriado esquelético que
forma os musculos, em uma visao tanto micros-
cépica quanto macroscépica.

Tecido Conjuntivo

O musculo estriado esquelético (essa deno-
minacdo se deve a alternancia entre bandas claras
e escuras) € constituido por milhares de fibras
musculares individuais com capacidade contratil
que permanecem unidas por estruturas de teci-
do conjuntivo que recobre cada fibra ou célula
muscular. Cada fibra muscular € recoberta indivi-
dualmente pelo endomisio. As fibras musculares

estdo reunidas em pequenos grupos chamados
de feixes musculares ou fasciculos. Esses feixes
sdo separados de feixes paralelos por outra ca-
mada de tecido conjuntivo, o perimisio. Todos
os feixes musculares ou fasciculos sdo envolvidos
por uma terceira camada de tecido conjuntivo
denominada de epimisio, que € a que recobre o
musculo propriamente dito; essas camadas tam-
bém recebem a denominagao de fascia muscular

(Fig. 3.1).

Estrutura da Célula Muscular ou Fibra
Muscular

A célula muscular é formada principalmente
pelo sarcolema, ou membrana externa da célula,
responsavel por receber o potencial de agao pds-
sindptico. Abaixo do sarcolema estd o citoplasma,
que contém organelas, proteinas e miofibrilas. O
sarcolema se estende para o interior da célula
através de estruturas especiais denominadas
tiibulos transversos, que tém a funcao de trans-
mitir o potencial de placa motora para dentro da
célula. Os tibulos transversos mantém comuni-
cacdo com o sistema contratil da célula por meio
das cisternas terminais e do reticulo sarco-
plasmdtico, estruturas cuja fungdo € o armaze-
namento de fons de cdlcio usados na contracdo
muscular.

A parte contratil da célula muscular estd nas
miofibrilas, estruturas fusiformes compostas de
proteinas contréteis. A expressdo de for¢a mus-

Fig. 3.1 - Estruturas do misculo esquelético.
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cular € a tens@o gerada pelas proteinas con-
trateis no citoesqueleto celular interno. A com-
posicdo do citoesqueleto se faz pela trama de
miofibrilas, que, sobrepostas, formam as bandas
estriadas, com estruturas de filamentos grossos
(miosina e tinina-proteina gigante) e filamentos
finos ou delgados (actina, troponina, tropomio-
sina e nebulina).

O citoesqueleto linha M, junto com as estru-
turas contrateis, compdem o sarcémero, cuja for-
macao estd disposta em linha Z, constituida de
citoesqueleto protéico com a fixag¢do da tinina,
banda A, composta de filamentos de miosina,
banda I, composta de filamentos de actina, e
zona H, que esta localizada no centro do sarco-
mero e é formada pela sobreposi¢do da miosina
ligada a linha Z, que por sua vez desaparece du-
rante a contracdo muscular (Fig. 3.2).

Filamentos grossos sdo compostos de
proteinas muito grandes (cerca de 470.000
daltons) que se ligam no citoesqueleto (através
da ligagdo com a tinina) formando a linha Z. Os
filamentos de miosina tém em sua porcao
contrtil um polipeptideo globular pesado, que
forma uma espécie de “cabeca” da miosina, es-
trutura que ird ligar-se a actina. A unido da
miosina com as cabegas globulares constitui as
pontes cruzadas.

Filamentos finos sdo compostos de proteinas
globulares com peso molecular de 43.000 daltons
denominadas actina; a unido das moléculas de
actina ocorre pela sobreposicido de uma molécula
em bastdo, chamada tropomiosina, ao grupo de
seis a sete moléculas de actina. A tropomiosina,
por sua vez, serd fixada ao citoesqueleto pelo
filamento de nebulina. A troponina estd ligada a
tropomiosina; essa unido ird permitir uma acgao
direta da troponina sobre a tropomiosina para a
liberag@o dos sitios de ligacdo da actina, a¢do
essa que ocorre na presenca de calcio (Fig. 3.3).
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Fig. 3.2 - Estruturas do masculo esquelético.

Fig. 3.3 - Estruturas do musculo esquelético.

Juncao Neuromuscular

Cada fibra nervosa motora (motoneurénio)
tem conexdo com uma fibra muscular. Essa cone-
xa0 ¢ denominada unidade motora e ocorre em
um local chamado jun¢do neuromuscular. Nes-
sa jungdo, a porcao final do motoneurdnio forma
o botdo sindptico; entre este e a fibra muscular
estd a fenda sindptica. Na membrana citoplas-
matica da fibra nervosa encontram-se os receptores
sindpticos de acetilcolina (neurotransmissores).
A despolarizagdo do motoneurdnio provoca a li-
beragdo de acetilcolina na fenda sindptica, que
logo sera captada pelos receptores sindpticos da
membrana da fibra muscular. A conexdo do neuro-
transmissor com seu receptor ird provocar o po-
tencial de acdo (potencial de placa motora) na
fibra muscular.

Contracao Muscular

O potencial de acdo deflagrado pela placa
motora ird desencadear a despolariza¢do da mem-
brana celular (potencial de placa motora); com
isso, um novo potencial de acdo terd inicio no
sarcoplasma. Esse novo potencial se propaga
pelos tibulos transversos até chegar ao reticulo
sarcoplasmadtico; sua passagem pelas cisternas
ird provocar a despolarizag¢do do reticulo sar-
coplasmatico, o que causa a liberagd@o de célcio
para fora do reticulo e dentro das miofibrilas. O
cdlcio ird ligar-se a troponina, originando a mo-
vimentac¢do rotacional da molécula de actina e
deixando seu sitio de ligagdo com a miosina+
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ADP+Pi (que estd em um angulo de 90 graus
abaixo da actina) descoberto e liberado para
iniciar o processo de contracdo. Com o sitio de
ligacdo liberado, a atracdo da miosina é auto-
mdtica, uma vez que a energia livre na célula fa-
vorece esse contato.

Ocorrendo a liga¢do da actina e miosina +
ADP + Pi, a contragdo terd inicio com o desloca-
mento em um angulo de 45 graus da ponte cru-
zada de miosina (encurta o sarcomero) que agora
perdeu sua ligagcdo com o ADP + Pi, deixando
sua drea livre para se ligar com um ATP. A cabe-
ca da miosina, que agora estd ligada a um ATP,
precisa de energia para quebrar a ligacdo com a
actina, energia essa que é fornecida pela
hidrélise do ATP, desconectando, assim, a
miosina da actina e fornecendo energia para o
retorno da ponte cruzada para a posi¢ao inicial
(90°). Isso deixa novamente a actina com o sitio
de ligacao liberado e a miosina ligada com ADP
+ Pi, e libera a energia livre. Na falta de ATP, a
“cabeca” da miosina fica permanentemente liga-
da a miosina; essa situacdo pode ser vivenciada
no fendmeno de rigor mortis, isto €, o enrije-
cimento muscular apés a morte (Fig. 3.4).

Neste item abordaremos os tipos de fibra que
compdem o musculo estriado esquelético. Estes

serdo classificados de acordo com as caracteris-
ticas histoquimicas ou bioquimicas das fibras
individuais. Ainda existe alguma confusio sobre
a nomenclatura dos tipos de fibra. Historicamen-
te, as fibras musculares foram classificadas em
duas categorias gerais: fibras de contragdo rdpi-
da (fasica) e fibras de contracdo lenta (tonica).
Os tipos de fibra sdo: tipo I lenta, tipo II b ra-
pido e tipo Il a intermedidria. A distribui¢ao
das fibras na constitui¢do muscular vai determi-
nar a fun¢@o muscular ou o desempenho nas ati-
vidades esportivas.

Fibras tipo I ou de contragdo lenta, também
denominadas fibras oxidativas lentas, apresen-
tam uma caracteristica avermelhada (sdo também
chamadas de fibras vermelhas) pela quantidade
de compostos associados ao oxigénio ligado
(por exemplo, hemoglobina, mioglobina, citos-
somos), além de exibir uma quantidade grande de
mitocdndrias em seu interior. Com grande capa-
cidade enzimatica oxidativa, as fibras lentas pos-
suem maior resisténcia a fadiga.

Nas fibras tipo Il b ou de contrac¢do rdpida
a capacidade enzimadtica glicolitica ¢ alta e a ati-
vidade de enzimas oxidativas baixa. Essas carac-
teristicas sdo observadas pela baixa quantidade
de mitocondrias nas eletromicrografias de fibras
rdpidas. As fibras com velocidade de contracdo
rapida t€m reticulo sarcoplasmdtico muito mais
extenso que as fibras lentas, e também uma ve-

=== == == =

==

Fig. 3.4 - Contracdo muscular (filamentos deslizantes).
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locidade de bombeamento alta, o que pode rapi-
damente ativar e desativar o sistema contratil.

Fibras tipo Il a ou de contragdo rdpida in-
termedidria apresentam didmetro pequeno e alta
densidade de mitocondrias e capilares para sin-
tetizar ATP oxidativamente, com velocidade que
caracteriza a isoenzima de miosina rapida. Essa
caracteristica permite as fibras tipo II manter uma
contragdo rdpida e por tempo mais prolongado
que as fibras tipo II b.

O controle adequado das fungdes muscula-
res requer ndo apenas a excitagdo do musculo
pelos neurdnios anteriores, mas também feed-
back sensorial continuo de informagdes a partir
de cada misculo para a medula espinhal e para
os niveis superiores do sistema nervoso central.
Essas informagdes sdao baseadas no estado ge-
ral do musculo, tal como a tensdo exercida por
ele e seu estiramento rapido ou lento, e necessa-
rias para a prote¢ao e o melhor desempenho do
mesmo. Para fornecer essas informagdes, 0s
musculos, os tenddes e as articulagdes da qual
fazem parte estdo carregados de receptores sen-
soriais. Os sinais que partem dos receptores sao
quase que inteiramente para controlar o préprio
miusculo, j4 que essa operagdo se d4 subcons-
cientemente. Essas informacdes ndo sdo apenas
transmitidas para a medula espinal, mas também
para o cerebelo e para o cértex cerebral, o que ird
ajudar na inter-relacdo desses segmentos para a
elaboracdo de uma resposta.

Os principais receptores musculares aborda-
dos neste capitulo sdo: fuso muscular e 6rgao
tendinoso de Golgi (OTG). O fuso muscular é
encontrado em grande quantidade na maioria
dos misculos locomotores humanos e funciona
como um detector de comprimento muscular; a
quantidade de receptor € determinada pelo grau
de consciéncia do controle motor, em outras pa-
lavras, quanto mais refinado for o movimento
solicitado, maior serd a quantidade de fuso mus-
cular ativado.

Fuso Neuromuscular

Assim como as fibras musculares esque-
1éticas, os fusos musculares inserem-se no teci-
do conjuntivo no interior do musculo. O fuso
muscular é composto de varias células modifica-
das, chamadas de fibras intrafusais, para distin-

gui-las das fibras musculares normais extrafusais.
As fibras intrafusais sdo muito mais estreitas que
as extrafusais e s3o muito fracas para contribuir
com a tensdo muscular. Essas duas espécies de
fibras correm paralelamente uma com a outra.

As fibras intrafusais dividem-se em:

a. fibras nucleares do tipo bolsa, que sdo
bastante volumosas e possuem numerosos nu-
cleos compactados centralmente em todo o seu
didmetro — em média existem duas fibras desse
tipo por fuso;

b. fibras nucleares em cadeia, que contém
muitos nidcleos ao longo de seu eixo longitudi-
nal e se encontram presas as fibras nucleares do
tipo bolsa — geralmente existem de trés a quatro
em cada fuso.

Os fusos musculares contém dois tipos de
termina¢d@o nervosa sensorial: termina¢do prima-
ria, que responde pelas alteracdes dindmicas do
comprimento muscular; e terminacdo secundaria,
que fornece continuamente as informagdes sobre
0 comprimento estdtico ao sistema nervoso cen-
tral, mas ndo responde a alteracdo rapida do
comprimento muscular.

Existem trés tipos de fibra nervosa que con-
trolam os fusos musculares: duas sensoriais ou
aferentes e uma motora ou eferente. A fibra ner-
vosa aferente primdria se encontra entrelacada
ao redor da regido média da fibra tipo bolsa, cha-
mada de fibra nervosa anuloespiralada, que
responde diretamente a distensdo. O outro tipo
de fibra nervosa sensorial, a secundaria, faz co-
nexao principalmente com fibras em cadeia e em
menor quantidade com as fibras tipo bolsa. Sdo
conhecidas como terminagdes tipo ramo de flor,
menos sensiveis a distensdo que as anuloes-
piraladas. A ativacdo dessas fibras retransmite
os impulsos através das raizes nervosas para
dentro da medula, causando a ativagdo reflexa
dos motoneurdnios, que se dirigem aos muscu-
los fazendo com que estes se contraiam com
mais forca. A conseqiiéncia disso é a desa-
tivacdo do estimulo de distensdo do fuso. O
terceiro tipo de fibra nervosa tem um papel mo-
tor. Sao chamadas de fibras eferentes gama e
inervam as extremidades estriadas contréteis
das fibras intrafusais. Estas mantém o fuso em
funcionamento médximo para todos os compri-
mentos do musculo. Esse mecanismo de ativacao
prepara o fuso para outras reacdes de alonga-
mento ou contragdo que estdo prestes a aconte-
cer, mesmo que o musculo ja tenha adquirido
novo comprimento.
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A funcdo do fuso muscular é auxiliar a
regulacdo do movimento e a manuten¢do da pos-
tura. Isso é conseguido pela capacidade de o
fuso detectar as alteracdes do comprimento das
fibras musculares esqueléticas e fazer com que o
SNC responda a elas.

Orgéo Tendinoso de Golgi (OTG)

Os 6rgaos tendinosos de Golgi residem den-
tro dos tenddes dos musculos perto do ponto
de insercdo da fibra muscular no tenddo. Dife-
rentemente dos fusos musculares, que ficam pa-
ralelos as fibras musculares extrafusais, os OTGs
estdo conectados em série com até 25 fibras
extrafusais. Esses receptores também estdo loca-
lizados em menor quantidade nos ligamentos das
articulagdes.

Os 6rgaos tendinosos de Golgi servem como
dispositivo de seguranca para ajudar a impedir
que uma forca incida excessivamente sobre o
musculo, forca essa que pode provocar lesdo
muscular. Esses receptores podem ser aciona-
dos basicamente em duas situacdes: em resposta
a tensdo gerada quando o musculo € distendido
passivamente e excessivamente; € em resposta a
tensdo criada quando o miusculo se contrai con-
centricamente, encurtando-se.

E possivel que os 6rgios tendinosos de
Golgi, apds um treinamento de forca ou quando
a musculatura sofre certo desgaste em treina-
mento esportivo, comecem a receber influéncias
inibitdrias, o que possivelmente melhoraria o de-
sempenho do individuo em algumas préticas
desportivas.

Resumidamente, a fungdo bédsica do OTG é
proteger o musculo contra possiveis lesdes
induzidas por uma sobrecarga excessiva.

O leitor pode estranhar a colocacdo deste
tépico dentro de um capitulo que a principio
daria énfase a teorias ligadas ao sistema mus-
cular e ndo ao sistema articular; porém, cabe
aqui ressaltar a interatividade desses dois sis-
temas no que diz respeito aos seus recepto-
res, pois dificilmente conseguiremos encontrar
situacdes em que os receptores musculares ou
tendinosos ndo estejam trabalhando conjunta-
mente com os articulares, sendo ambos ativados
para proteger ndo s6 um desses sistemas, mas
o complexo mioarticular.

Muitos receptores sensoriais sdo encontra-
dos nas estruturas articulares e periarticulares e
emitem varios potenciais de acdo. As informa-
¢des desses receptores sobre angulacio, veloci-
dade de movimentos articulares ou qualquer tipo
de deformag@o que a articulag@o venha a sofrer
serdo enviadas rdpida e corretamente ao sistema
nervoso central com o objetivo de influenciar os
motoneurdnios superiores que governam os
modelos e coordenam a atividade muscular na
articulac@o; controlar as atividades de percepcao
muscular; e monitorar as atividades das unida-
des motoras que agem na regulacio das posicdes
e angulacdes da articulagdo. Funcionalmente, es-
sas informacdes serdo Uteis para proteger a ar-
ticulacdo de algum movimento excessivo e
contribuir com os outros receptores sensoriais
musculares ou tendineos para a protegdo do sis-
tema mioarticular contra qualquer agente agres-
sivo a esse complexo.

Diferentes tipos de receptor atuam nas arti-
culacdes, sendo que cada um se apresenta em
maiores ou menores quantidades em determinadas
articulagdes, solicitados de formas diversas.

* Receptores ou corpiisculos de Rufini: tam-
bém chamados de estatorreceptores, eles
estdo situados no interior da cdpsula arti-
cular (principalmente na parte externa) dos
membros, em geral nas articulagcdes proxi-
mais, como quadril e ombro. Possuem uma
adaptacdo lenta, com baixo limiar mecanico,
sendo ativados em todas as posi¢des arti-
culares, sejam elas realizadas ativa ou pas-
sivamente, inclusive em posicdo de repouso.

* Receptores ou corpiisculos de Pacini: es-
tdo presentes nas camadas profundas de
todas as cdpsulas articulares e nos coxins
adiposos das articulagdes, com mais fre-
qiiéncia nas articulagdes distais dos mem-
bros. Possuem limiar mecanico muito baixo,
sendo praticamente inativos no repouso
da articulacdo. Sabe-se hoje que sdo capa-
zes de perceber estimulos mecanicos rapi-
dos e repetitivos, sendo considerados
receptores dindmicos.

* Receptores ou corpiisculos de Golgi-
Mazzoni: também sdo considerados recep-
tores dindmicos, ja que ndo sdo ativados
em repouso, € sim em movimentos externos
passivos ou ativos das articulagdes. Sua
localizag@o s@o os ligamentos intra e extra-
articulares, e em maior quantidade encon-
tram-se nos ligamentos cruzados do joelho.
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* Receptores da dor ou terminagoes nervo-

sas livres: esses receptores sdo sem duvi-
da os mais freqiientes, podendo ser
ativados com certa facilidade, pois néo
possuem bainhas de mielina, o que os deixa
mais sensiveis a qualquer estimulo. Podem
ser encontrados em grandes quantidades
nas cdpsulas articulares, no peridsteo, nos
coxins adiposos, nos vasos e na pele, e
estdo ausentes na membrana sinovial,
meniscos e discos intervertebrais. Serdao
expostos a deformagdes mecanicas das ar-
ticulagdes ou alteragcdes do liquido sino-
vial. Esses receptores ndo sdo exclusivos
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da dor, mas também das sensacgdes tateis
e térmicas.

Quais os tecidos que recobrem as estrutu-
ras musculares?

Qual a composigdo do filamento grosso?
O que é rigor mortis?

Qual o papel do Ca+ na contra¢do mus-
cular?

Qual a classificagcdo das fibras musculares
estriadas esqueléticas?
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s componentes que integram o sistema

osteomioarticular sdo de grande relevancia
para a compreensdo da funcionalidade do apa-
relho locomotor, assim como para o estudo
cinesiolégico. Trata-se de uma série de compo-
nentes essenciais do corpo humano que devem
harmonizar-se durante as atividades cotidianas
desempenhadas pelo homem.

Em sua arquitetura, os componentes 6sseos
se unem por meio de tecidos moles para formar
o sistema esquelético, que, por sua vez, repre-
senta o componente de maior resisténcia em ter-
mos de rigidez. O sistema esquelético é formado
por ossos e cartilagens, apresentando basica-
mente trés funcdes: sustentagdo para o sistema
musculoesquelético, protecdo dos 6rgdos inter-
nos e importante processador de hematopoiese
e homeostase.

O sistema esquelético ¢ dividido em esque-
leto axial e esqueleto apendicular. O esqueleto
axial é formado pelos ossos da cabeca, do pes-
cogo e do tronco. O esqueleto apendicular esta
ligado ao axial, sendo formado pelos membros
superiores e inferiores. O cingulo ou cintura
escapular une o esqueleto axial ao apendicular
em sua porgdo superior. O cingulo ou cintura
pélvica une o esqueleto axial ao apendicular em
sua porgdo inferior.

Os ossos sdo estruturas vivas e dindmicas
formadas organicamente por cerca de 25% a 35%
de dgua e coldgeno, que conferem a eles resis-
téncia eldstica, e células que participam de seu
processo de desenvolvimento: ostedcitos,
osteoblastos e osteoclastos. Inorganicamente,
encontramos o carbonato e o fosfato de cdlcio,
além de intimeros outros sais minerais, que sao
responsdveis pela rigidez do osso e pela resis-
téncia compressiva. Recebem um arcabouco de-
nominado periésteo, que consiste em uma
membrana de tecido conjuntivo que reveste toda
a sua superficie. Existem cerca de 206 0ssos no
corpo humano que sdo responsaveis por cerca
de 20% da massa corporal.

A forma com que 0s 0ss0s se apresentam
vai determinar como devem ser denominados.

De maneira geral, encontramos 0ssos longos e
curtos, 0ssos chatos ou planos, ossos irregula-
res e ossos denominados sesaméides (Fig. 4.1).

Os ossos longos apresentam o comprimento
maior que a largura e a espessura. Exibem um cor-
po denominado diéfise e duas extremidades deno-
minadas epifises, que se articulam com outros
0ss0s. Os 0ssos curtos sdo aqueles que apresen-
tam dimensdes iguais e caracteristicas particula-
res semelhantes aos ossos longos, entretanto
podem articular-se com mais de um 0sso.

Com relagdo aos ossos chatos ou planos,
verifica-se um formato alargado, porém sao ligei-
ramente delgados e recurvados. Suas superfici-
es articulares sdo recobertas por cartilagens ou
tecido fibroso.

Nos ossos irregulares, observa-se um forma-
to variado ou diversificado. Eles sdo formados
por osso esponjoso revestido por uma fina ca-
mada de osso compacto.

Os ossos sesamoéides sdo aqueles que se
formam nos tenddes e/ou nas cdpsulas articula-
res, protegendo essas estruturas contra desgas-
tes. Os sesamdides sdo pequenos 0ss0S que
estdo sujeitos a grandes pressoes.

As articulacdes constituem o ponto de jungdo
entre dois ou mais 0ssos em sua proximidade. Sdo
estruturas que atuam como eixos, articulando os
movimentos dos segmentos do corpo.

Virias sdo as classificacdes utilizadas para
representar o complexo articular, todavia em
Cinesiologia o mais importante é considerar a
denominagdo das articulagdes de acordo com a
movimentagdo e/ou a mobilidade que estas sdo
capazes de realizar.

Levando-se em conta a mobilidade articular,
serdo consideradas trés categorias de articulacdo:
a primeira categoria serd denominada sinartrose
ou imovel, a segunda categoria serd denomina-
da anfiartrose ou discretamente movel e a tercei-
ra categoria serd denominada diartrose ou
amplamente movel.

As articulagdes diartrodiais podem ser con-
sideradas as mais importantes, principalmente
quando analisamos as complexas relacdes
estabelecidas durante a movimentagio do apare-
lho locomotor. Dessa forma, seus componentes
estruturais serdo descritos da seguinte maneira

(Fig. 4.2):
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Fig. 4.1 - Caracteristicas dos 0ssos.

1. Cdapsula articular: consiste em uma man-
ga de revestimento fibroso que recobre os
0ss0s em sua jun¢do articular e ligamentar.

2. Membrana sinovial: tecido conectivo vas-
cularizado que reveste internamente a cap-
sula articular e é responsavel pela producao
do liquido sinovial (sindvia) no interior da
cavidade articular. O liquido sinovial pro-
duzido pela membrana sinovial € o respon-
savel pela lubrificac@o e nutricdo da
articulacdo.

3. Cartilagem articular: é uma cartilagem
hialina que reveste as superficies articulares
dos ossos. A cartilagem articular € eldsti-
ca, sem vascularizacdo, sendo responsa-
vel por reduzir o estresse articular por meio
da absor¢do de choques, além de favore-
cer a melhor congruéncia da articulacio.

4. Fibrocartilagem articular: 0s meniscos e
discos sdo estruturas fibrocartilaginosas
intra-articulares presentes em algumas ar-
ticulagdes diartrodiais. S3o responsdveis
pela absorc¢do e distribui¢do de cargas,
além do ajuste e da congruéncia articular
durante a movimentacao.

5. Tendoes e ligamentos: sdo estruturas de
contencdo importantes para o controle e
para a estabiliza¢do dos movimentos articu-
lares. Os tenddes t€m a funcdo de armaze-
nar energia eldstica e transmitir forga entre

o miusculo e a estrutura éssea. Ja os liga-
mentos sA0 responsaveis por restringir cer-
tos movimentos e estabilizar o complexo
articular.

Sinartroses

Sdo articulagdes imdveis ou com movimenta-
¢do “ndo aprecidvel”; ndo apresentam espago
interarticular e sdo revestidas por tecido fibroso.
Classicamente, temos como exemplo as suturas do
cranio. As sindesmoses também se enquadram
nessa categoria; no entanto, apresentam maior
quantidade de tecido de conexao (fibroso) entre
os componentes 6sseos. Dois exemplos importan-
tes de sindesmoses sdo as articulagdes radioulnar
e tibiofibular em suas por¢des médias.

Anfiartroses

Assim como as sinartroses, ndo apresentam
espaco interarticular; entretanto, possuem movi-
mentacdo restrita. Seus componentes 0sseo0s
sdo revestidos por fibrocartilagem ou cartilagem
hialina. Nessa categoria articular encontramos as
sinfises e as sincondroses.
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Fig. 4.2 - Articulagao diartrodial.

As sinfises trazem como caracteristica a pre-
senca de tecido fibrocartilaginoso entre os com-
ponentes Osseos articulares. Classicamente,
temos a sinfise pubica e as articulacdes inter-
corpovertebrais como exemplos.

Com relagdo as sincondroses, observa-se a
presenca de cartilagem hialina entre os compo-
nentes Osseos articulares. Nesse caso, temos
como exemplos as articulagdes do mantbrio
do esterno, xifosternal e todas as articulacdes
esternocostais.

Diartroses

Séo articulagdes que apresentam amplo grau
de movimento articular, também denominadas
articulacdes sinoviais. Possuem uma cavidade
articular que, associada ao formato anatdomico de
seus componentes Gsseos articulares, permite
que se estabelecam amplitudes de movimento
varidveis. Nessa categoria articular encontramos
sete grupos distintos (Fig. 4.3).

1. Esferoide: apresenta uma superficie esféri-
ca que se articula com um receptaculo con-
cavo. Descreve movimentos triaxiais de
grande amplitude. Como exemplos temos a
articulagdo glenoumeral e a articulagdo
acetabulofemoral.

2. Condilar: possui uma superficie concava
que se articula com uma superficie convexa.

Fig. 4.3 - Tipos de articulacao diartrodial.
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Descreve movimentos biaxiais com ou sem
rotacdo. Como exemplos, temos as articu-
lagdes femorotibial, umerorradial e tempo-
romandibular.

3. Selar: apresenta suas superficies articula-
res em forma de sela, com encaixe recipro-
co em formatos concavo e convexo. Possui
movimentos biaxiais e pode, em alguns ca-
sos, apresentar ligeira rotacdo. Temos,
como exemplos, as articulagdes carpome-
tacarpiana do polegar, esternoclavicular e
calcaneocubdide.

4. Elipsoide: sao articulacdes que apresentam
um formato “oval” em cabeca e cavidade,
entretanto sua circunferéncia assemelha-se
a uma elipse. Descrevem movimentos
biaxiais e podem apresentar movimentagao
em direcdo eliptica. Como exemplos temos
as articula¢des radiocdrpica e metacar-
pofalangicas.

5. Ginglimo ou dobradi¢a: uma das superfi-
cies articulares apresenta a forma de polia.
Exibe movimentos apenas uniaxiais. Como
exemplos temos as articulagdes umeroulnar,
tibiotalar e interfalangicas.

6. Trocéide ou pivd: apresenta uma circun-
feréncia articular em um dos 0ssos e no
outro osso uma ligeira concavidade que
s@o fixadas por um anel osteoligamentar.
Possui movimentos uniaxiais em torno de
seu proprio eixo. Temos, como exemplos,
as articulacdes atlantoaxial e radioulnar
proximal.

7. Plana: sdo articulagdes que apresentam
superficies articulares planas. Realizam
movimentos de deslizamento ndo axiais.
Dentre os diversos exemplos temos as ar-
ticulagdes intercarpicas, tibiofibular proxi-
mal, radioulnar distal, carpometacarpicas
do segundo ao quinto dedo, intermeta-
carpicas e, finalmente, as costovertebrais.

Torna-se dificil estabelecer parametros de
amplitude articular que sejam definitivas e/ou
permanentes para os diversos segmentos do
aparelho locomotor, pois vdrios fatores de ordem
fisiolégica e/ou de disfuncdo do sistema mus-
culoesquelético se relacionam a este componen-
te do corpo humano. Na Tabela 4.1 a seguir,
alguns parametros e varia¢des articulares de am-
plitude de movimento séo apresentadas.

O sistema muscular representa um complexo
gerador de forga capaz de converter energia qui-
mica em energia mecanica.

Encontramos no corpo humano um conjun-
to de trés tecidos que podem gerar contragdo
muscular. Esses tecidos sdo denominados fibras
musculares, dividindo-se em fibras musculares
cardiacas, lisas e, finalmente, esqueléticas ou
estriadas, que serdo enfatizadas com maiores
detalhes.

Os mtsculos esqueléticos sdo estruturas que
agem de forma integrada em torno de uma ou
mais articulagdes, por meio da produ¢do de mo-
vimentos. Em razdo de sua distribuicdo e de o
arranjo estrutural encontrar-se disposto de for-
ma entrelacada, dificilmente teremos uma acio
exclusiva e isolada destes musculos. Entre as
caracteristicas dos musculos esqueléticos, ob-
servamos que sio voluntdrios que, em seu con-
junto, integram, aproximadamente, 650 muisculos,
constituindo cerca de 40% do peso corporal.

Os musculos esqueléticos sdo compostos
de um ventre muscular (parte vermelha, con-
tratil) e de extremidades (parte branca, nao-
contratil), que se distribuem em forma de
aponeurose; sao observados em musculos
chatos ou através de tendoes encontrados em
musculos longos; sdo estreitos e em formato
cilindrico. Com relagdo a sua fixagdo, observa-
se que os musculos prendem-se aos 0ssos, a
pele ou aos 6rgdos. Sua origem geralmente é o
ponto de fixac¢do proximal, ou seja, o ponto fixo.
A inser¢do ou o ponto mdvel geralmente é
distal. Atualmente, alguns cinesiologistas utili-
zam o termo inser¢ao proximal e inser¢@o distal
para designar origem e insercao.

Os musculos esqueléticos sdo descritos se-
gundo suas caracteristicas particulares. Algumas
delas sdo relacionadas a seguir.

1. Quanto a disposigdo das fibras muscula-
res: as fibras musculares paralelas possu-
em a mesma dire¢do das fibras tendinosas
e sdo encontradas em musculos longos.
As fibras musculares obliquas distribuem-
se diagonalmente pelos tenddes e asseme-

29



Tabela 4.1
Amplitude Articular e Variacoes no Aparelho Locomotor

Segmento Ombro Cotovelo Punho Quadril Joelho Tornozelo Tronco
Movimento
Flexao 167°+ 5° 141° £ 5° 75° £ 7° 121°+ 7° 141° £ 7° 56° + 6° 50° ou +
(toracico)
60 °+ 10°
(lombar)
Extensao 62° + 10° 0,3°+2° 74° £ 7° 12°+7° 0°a-2° 13° £ 5° 40°t5°
(lombar)
Aducéo 75° + 5° 27° + 4°
Abducao 184° + 7° 21°+4° 41° + 6°
Rot. Interna 69°+ 5° 44° + 5°
Rot. Externa 104 + 9° 44° + 5°
Adugéo
Horizontal
Abducéo
Horizontal
Supinacgao 81° + 4°
Pronacao 75 °+ 5°
Inversao S s 15
Everséo 21° £ 5°
Inclinagéo 20 ° a 40°
lateral (toracica)
30 ° + 10°
(lombar)
Rotacao 30°ou +
(torécica)

Fonte: Pesquisa dos autores.
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lham-se a “penas de ave”, sendo por isso
denominadas peniformes. As fibras que
apresentam formato de leque originam-se
de uma longa inser¢@o e convergem para
um 4pice fibroso. Além disso, encontramos
disposicdes das fibras de maneira unipe-
nada, bipenada e multipenada.

2. Quanto a forma do miisculo: temos 0s

musculos longos quando o comprimento
predomina sobre a largura e a espessura.
Nos musculos curtos as trés dimensdes
se equivalem, enquanto os musculos cha-

tos apresentam o comprimento e a largu-
ra equivalentes e predominantes sobre a
espessura.

3. Quanto ao niimero de cabegas: sdo des-

critos como uniceps, biceps, triceps ou
quéadriceps.

4. Quanto a ag¢do muscular: algumas das

acdes desempenhadas sdo flexdo, extensdo,
aducdo, abducdo, rotacdo interna e rota-
¢do externa.

5. Quanto a fungdo: com relacio as fungdes

desempenhadas pelos musculos, observa-
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se o seguinte: agonista, antagonista, siner-

gista, fixadores e acessorios.

5.1. Agonista: consiste na capacidade que
o musculo tem para produzir o movi-
mento necessario de forma primaria.

5.2. Antagonista: consiste na capacidade
que o musculo tem para produzir o mo-
vimento contrdrio a a¢do do agonista.

5.3. Sinergista: agem de maneira integrada,
cooperando para execucao do movi-
mento, principalmente dos agonistas.

54. Fixadores: sdao musculos responsa-
veis por estabilizar determinadas arti-
culagdes durante a acdo desencadeada
pelos agonistas.

5.5. Neutralizador: responsavel pela elimi-
nagdo ou cancelamento de um movi-
mento indesejado.

As contragdes musculares ocorrem de forma
constante em nosso corpo. Diversas sdo as si-
tuacdes a serem observadas durante a acdo dos
miusculos. Com relacdo aos tipos de contracao
muscular, observamos, basicamente, que elas
acontecem de forma isotdnica e isométrica.

1. Contragdo isoténica: ocorre quando o
musculo realiza uma contragdo a medida
que se d4 uma movimentag¢do no comple-
xo articular envolvido. E dividida em:

1.1. Contrag¢do isoténica isocinética:
consiste na contragdo muscular em
que o encurtamento ou o alongamen-
to do musculo é controlado por um
dispositivo capaz de produzir uma ve-
locidade constante.

4.1
42

43
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1.2. Contragdo isotonica concéntrica:
consiste na contracdo muscular que
ocorre dinamicamente a medida que o
musculo se encurta.

1.3. Contragdo isotonica excéntrica: con-
siste na contracdo muscular que ocorre
dinamicamente a medida que o muscu-
lo se alonga.

Nota: em geral, as contragdes concén-
tricas acontecem contra a acdo da gra-
vidade, e as contragcdes excéntricas
ocorrem a favor da ag¢do da gravidade.

2. Contragdo isométrica: consiste na contra-

¢do muscular em que ndo se observa mo-
dificagdo no comprimento do musculo nem
movimentagdo articular. Essa modalidade
de contragdo muscular pode ocorrer livre-
mente, sem que haja nenhuma forca exter-
na contrdria a sua agdo. Também pode
ocorrer a medida que se aplica uma forga
externa contrria a agdo muscular; em algu-
mas situagdes, o individuo é capaz de re-
alizar a contracdo simultdnea do misculo
agonista e seu antagonista — esta dltima si-
tuagdo ¢ denominada de co-contragdo.

Como podemos classificar os ossos?
Levando-se em consideracdo a mobilidade
articular;, como se classificam as articulagoes?
Quais as estruturas que fazem parte de
uma articulag¢do diartrodial?

Como se classificam os miisculos esquelé-
ticos quanto a fung¢do?

O que vocé entende por contrag¢do iso-
métrica?
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complexo do ombro consiste em um seg-

mento da extremidade superior que inte-
graliza uma série de movimentos, permitindo que
a mao seja capaz de realizar varias fungdes. Po-
demos dizer que esse complexo é formado pela
cintura escapular (clavicula e escdpula) e pela
articulagdo do ombro (escdapula e timero) pro-
priamente dita, que € constituida por cerca de 20
musculos e por um conjunto de seis articulagdes.
Os movimentos do complexo do ombro sdo ex-
tremamente variados e seguem planos bem defi-
nidos que, no entanto, acabam expondo essa
regido a indmeras situagcdes de incongruéncia,
em virtude da enorme amplitude de movimento
que se observa nela.

Existe um sincronismo e uma notavel inte-
gracdo das articulagdes do complexo do ombro
que possibilitam que as atividades essenciais
ocorram de maneira coordenada. As estruturas
Osseas devem estar bem alinhadas e dispostas
de modo a permitir que as estruturas de tecido
mole possam estar fixadas tanto estdtica quanto
dinamicamente.

Os componentes 6sseos do complexo do
ombro incluem, basicamente, as claviculas, o
esterno, as escdapulas e os timeros. Cada um des-
ses componentes funciona como uma base de
apoio para que ocorra a transmissao de forcas
para os membros superiores.

A clavicula é constituida de um osso curto e
cilindrico com o formato de um “S”, que apresen-
ta duas por¢des denominadas extremidade
esternal e extremidade acromial; ambas as extre-
midades se articulam com o esterno e com a
escdpula, respectivamente (Fig. 5.1).

O esterno estd localizado na regido ventral
da caixa tordcica e é considerado um osso plano
que apresenta basicamente trés partes: manu-
brio, corpo e processo xiféide (Fig. 5.2).

Fig. 5.2 - Esterno.

A escépula consiste em um osso plano e/ou
irregular de formato triangular; localiza-se na re-
gido dorsal da caixa tordcica. Apresenta em sua
estrutura:

* duas faces: uma costal (concava) e outra

dorsal (convexa);

* trés bordas: superior, medial e lateral e;

* trés angulos: superior, inferior e lateral.

Outros acidentes podem ser observados na
Fig. 5.3.

O umero é um osso longo que se articula
proximalmente com a escdpula para formar a ar-
ticulagdo glenoumeral; articula-se distalmente
com o radio e com a ulna para formar o comple-
xo do cotovelo. E constituido por um corpo
(diafise) e duas extremidades - proximal e distal
(epifises). Em sua porcéo proximal, observa-se a
cabeca do imero, os colos anatomico e cirtrgi-
co, tubérculos maior e menor, além do sulco

Fig. 5.1 - Clavicula.

Fig. 5.3 - Escapula.
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bicipital ou intertubercular. O tubérculo maior
estende-se na parte de baixo por meio de uma
crista; 0 mesmo acontece com o tubérculo menor.
Na diéfise do imero, encontramos um importante
acidente anatdomico denominado tuberosidade
deltéidea, que serve como referéncia para a loca-
lizacdo do nervo radial (Fig. 5.4).

A grande variabilidade de movimentos que
ocorrem no complexo do ombro depende de um
conjunto de seis articulacdes, sendo trés verda-
deiras e trés funcionais.

1. Articulagées verdadeiras: sdo formadas
pelas articulagdes esternoclavicular, acro-
mioclavicular e glenoumeral.

2. Articulagoes funcionais: sao formadas
pelas articulagdes escapulodorsal, suba-
cromial e sulco bicipital (intertubercular).

Articulagdo Esternoclavicular

Nessa articulacdo, a extremidade proximal
(esternal) da clavicula articula-se com o ma-
nubrio esternal e com a cartilagem da primeira
costela, daf ser denominada também articulacdo
esternocostoclavicular. Apresenta em sua cons-
tituicdo articular um disco fibrocartilaginoso que
favorece a congruéncia articular e possibilita a
absor¢do de impactos e/ou choques, por exem-
plo, nas forcas ocasionadas por quedas sobre a

Fig. 5.4 - Umero.

mao estendida. Por dispor de superficies conca-
vas e convexas, pode ser classificada como uma
articulagdo em sela. A articulacio esternocla-
vicular possui trés graus de liberdade de movi-
mento, que ocorrem livremente no plano frontal
e transverso, e discretamente através de uma ro-
tacdo antero-posterior no plano sagital. Os mo-
vimentos da articulacdo esternoclavicular sdo
realizados tanto entre clavicula e disco, quanto
entre disco e esterno. A cdpsula articular € refor-
cada pelos ligamentos esternoclaviculares anterio-
res e posteriores; os ligamentos interclaviculares
interligam as duas claviculas, enquanto os liga-
mentos costoclaviculares permitem a fixagao das
claviculas as primeiras costelas. Todos esses li-
gamentos auxiliam o suporte da por¢io proximal
dos membros superiores, além de controlar os
movimentos claviculares e prevenir possiveis
luxacdes da articulag@o. Observa-se que a origem
do musculo esternocleidomastéideo auxilia o re-
forco capsular da articulacdo esternoclavicular.

Articulagdo Acromioclavicular

E constituida pelas jun¢des do processo
acromial da escdpula com a extremidade distal
(acromial) da clavicula. Um disco intra-articular
estd presente no corpo humano por vdrios anos
apds o nascimento, mas torna-se mais fino com
a fibrilacdo na primeira ou na segunda década de
vida. E classificada como uma articulacio plana.
Apresenta trés planos de movimentos que ocor-
rem em amplitude discreta; entretanto, esses
movimentos de deslizamento sdo essenciais para
a movimenta¢do normal do complexo do ombro.
Os movimentos sao evidenciados pela abducao,
rotacdo e elevagdo da escdpula. A clavicula
apresenta uma rotacdo transversa em torno de
seu proprio eixo (+ 40 graus); isso ocorre nos
movimentos de abdu¢do ou na flexdo do ombro
acima de 90 graus. Em casos de restri¢do da cla-
vicula, observa-se uma limitago na elevagido do
ombro em torno de 110 graus. A cdpsula da ar-
ticulacéio acromioclavicular € frouxa, porém rece-
be o refor¢o de quatro ligamentos: os anteriores
e posteriores, e 0s costoclaviculares, que se di-
videm em condide e trapezdide.

Articulagdo Glenoumeral

Essa articulacdo é formada pela cavidade
glendide da escdpula com a cabega do timero. E
considerada a articulagdo que apresenta maior
amplitude de movimento, por isso também se
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observa notdvel diminuicio de sua estabilidade,
principalmente quando comparada com a de ou-
tras articulagdes do corpo humano. Outros fato-
res importantes a serem considerados para que
haja menor estabilidade sdo o fato de a articula-
cdo apresentar uma frouxidao capsular conside-
ravel e o fato de a superficie da fossa glendide
ser extremamente rasa para acomodar a grande e
redonda cabeca umeral. Na periferia da cavidade
glendide, existe uma estrutura fibrocartilaginosa
denominada 1abio ou labrum glenoidal, que tem
a funcdo de aprofundar a superficie articular e,
conseqiientemente, permitir que haja maior esta-
bilidade da articula¢@o. A articulacio glenoume-
ral € classificada como uma articulagio esferoide
ou bola e soquete, capaz de realizar movimentos
em trés planos. Os movimentos observados na
articulac@o glenoumeral sdo flexdo-extensdo/
hiperextensao; abducdo-adugdo; rotagdo interna-
rotacdo externa; abdugdo-adug@o na horizontal;
além de uma variedade de movimentos denomi-
nados de circunducao (Fig. 5.5).

A cépsula articular € tdo frouxa que permite
que a cabe¢a do imero seja tracionada para fora

da cavidade glenéide por cerca de 2,5 cm, mas a
tendéncia do peso do braco em ser tracionada é
oposta pelo tonus dos musculos que a recobrem.
Essa capsula se fixa desde o colo da glendide até
o colo anatémico do tmero. Se houvesse so-
mente a cdpsula articular, dificilmente a articula-
¢do glenoumeral seria sustentada. Dessa forma,
torna-se necessdria uma série de ligamentos e
tenddes para que haja adequado refor¢o capsular.
A cépsula articular é reforcada pelos ligamen-
tos glenoumerais e/ou ligamentos capsulares,
que se dividem em superior, médio e inferior (Fig.
5.6). Esses ligamentos se fixam superiormente na
por¢do do labrum glenoidal, dirigindo-se logo
em seguida ao colo anatdmico e ao tubérculo me-
nor do tmero. O ligamento glenoumeral inferior
¢ considerado o principal estabilizador do ombro
abduzido e se tensiona durante a flexdo desse
membro; os ligamentos glenoumerais superior e
médio, no entanto, se tensionam durante a
hiperextensao do ombro. Outro refor¢o capsular
importante — considerado o mais potente — é o
ligamento coracoumeral (Fig. 5.6), que se esten-
de do processo coracéide da escédpula até os tu-

Fig. 5.5 - Movimentos observados na articulagéo glenoumeral.
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bérculos maior e menor do imero, formando um
tdnel que serve para a passagem do tenddo da
por¢do longa do biceps braquial. E vilido
enfatizar que em sua arquitetura a articulagdo
glenoumeral é protegida superiormente pelo arco
coracoacromial, constituido pelo processo co-
rac6ide, acrdmio e ligamento coracoacromial. Os
ligamentos que reforcam o complexo do ombro
sdo extremamente fortes, o que torna mais facil
a fratura da clavicula do que a luxacao.

Os tenddes de um conjunto de quatro mus-
culos formado pelo supra-espinhoso, infra-espi-
nhoso, redondo menor e subescapular unem-se
e reforcam a cédpsula articular. Esse conjunto de
musculos é conhecido como manguito rotador
e tem a fungdo de estabilizar a cabega do imero
na cavidade glendide durante os movimentos
desta articulacdo, além de permitir a mobilidade
e a nutricdo da articulacio glenoumeral. Apesar
de a cabeca longa do biceps braquial ndo fazer
parte diretamente do manguito rotador, observa-
se que sua principal funcdo € a depressao da ca-
beca do imero; quando o membro superior se
encontra em rotacdo externa, essa fungdo per-
mite que haja um alivio da compressio entre o
tubérculo maior do imero e a por¢do antero-
inferior do acrémio, prevenindo com isso lesdes
decorrentes de colisdes entre a cabega umeral e
estruturas acromiais.

Articulagdo Escapulodorsal

Nessa articulagdo, a escdpula encontra-se fi-
xada pelos musculos escapulares na regido

Fig. 5.6 - Estrutura ligamentar da articulacao glenoumeral.

dorsal da caixa tordcica. Pelo fato de essa juncio
ndo apresentar as caracteristicas peculiares de
uma articulag@o cldssica, ela é denominada arti-
culacdo funcional ou “falsa articulagdo”. Os mo-
vimentos dessa articulagdo ocorrem em trés
planos, porém de maneira diferente da que se ve-
rifica nas demais articulag¢des, dificultando com
isso sua andlise quando se observam seus pla-
nos e eixos de movimentos. Os movimentos atri-
buidos a escdpula nao se dao individualmente
como movimentos puros; isso se deve, basica-
mente, ao fato de o formato do térax ser arre-
dondado, permitindo que ocorra algum grau de
rotacdo e inclina¢do durante 0os movimentos
de abducdo e aduc@o. Os musculos serratil an-
terior e subescapular estdo interpostos entre a
escapula e o gradil costal, favorecendo o movi-
mento da escdpula. Observam-se os seguintes
movimentos na articulacdo escapulodorsal:
abduc¢do-adugdo, rotacdo lateral ou para
cima-rotagdo medial ou para baixo, elevagdo-
depressdo e, finalmente, inclinacdo anterior
(Fig. 5.7).

Articulagdo Subacromial

Também denominada articulacdo umeroco-
racoacromial, é delimitada em sua porg¢do su-
perior pelo ligamento coracoacromial que se
encontra conectado aos dois processos que le-

Fig. 5.7 - Movimentos observados na escapula.
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vam seu nome. Traumas biomecanicos da cabe-
ca umeral no arco coracoacromial podem gerar
impactos de repeti¢do, o que provoca reagdes
vasculares importantes na regido. E bom enfa-
tizar que ligamentos capsulares, tenddes do
manguito rotador, tenddo da porc¢do longa do bi-
ceps, bursas subacromial e subdeltéidea se en-
contram por sob o arco coracoacromial. Os
movimentos da articulagdo subacromial ocorrem
como conseqiiéncia da movimentacdo da articu-
lacdo glenoumeral.

Sulco Bicipital

O tenddo da por¢ado longa do biceps tem seu
trajeto descrito pelo sulco bicipital ou sulco
intertubercular, e é estabilizado pelo ligamento
umeral transverso e pelo ligamento coracou-
meral. O deslizamento do tenddo da por¢do longa
do biceps apresenta maior mobilidade e, conse-
qilientemente, maior desgaste com o passar dos
anos, durante os movimentos rotacionais € mo-
vimentos de elevagdo do braco que possam
ocasionar possiveis colisdes com o arco cora-
coacromial.

Bolsas Serosas

A bolsa que constitui um mecanismo lubrifi-
cante entre a bainha e o arco coracoacromial du-
rante 0os movimentos do ombro. A membrana
sinovial que reveste a cdpsula é contigua ao re-
vestimento interno da bolsa subescapular, for-
mando um recesso subescapular. A bolsa
subcoracéide situa-se entre o Pprocesso
coracédide e a cdpsula articular e pode comuni-
car-se com a cavidade articular. A bolsa
subdeltdidea situa-se entre o tenddo do supra-
espinhoso, abaixo, o musculo deltéide e o arco
coracoacromial, acima. Parte da bolsa localiza-se
profundamente no acrdomio — bolsa subacromial;
essa parte ndo é, em geral, separada da
subdeltéidea.

As bolsas servem para facilitar o movimento
de deslizamento das estruturas articulares ja
reduzem o atrito entre as partes moles e as estru-
turas Osseas, prevenindo e protegendo as estru-
turas sensiveis aos desgastes.

Ritmo Escapuloumeral

Existe uma notdvel relagio entre os movimen-
tos do ombro e da cintura escapular. Observa-se
que os primeiros 30 graus de movimentagdo da

articulacdo do ombro ocorrem de maneira “pura”.
Contudo, apds essa movimentacdo inicial, veri-
fica-se que, para cada 2 graus de abdugdo ou
flexdo do ombro, a escdpula realiza uma rotacio
lateral de 1 grau — essa relagdo de 2:1 é conhe-
cida como ritmo escapuloumeral (Fig. 5.8).

Ambos os segmentos, escapular e umeral,
participam de toda a movimentacdo da seguinte
maneira: inicialmente a abdug@o ocorre de forma
varidvel, sendo que apds 30 graus verifica-se
uma razdo de 2:1, ou seja, para cada 15 graus de
movimento entre 30 e 170 graus de abducio, 10
graus incidem na articulac@o glenoumeral e 5 graus
na articulagdo escapulodorsal.

Durante a palpag@o das estruturas do comple-
x0 do ombro e das demais articulagdes, seguire-
mos a seguinte seqiiéncia: palpagdo de partes
dsseas e de tecidos moles, incluindo apenas arti-
culagdes, ligamentos e, em alguns casos, as
bursas e 0s nervos — todos possiveis de serem
palpados. E importante que o examinador esteja
posicionado préximo ao segmento a ser palpado;
o individuo deve estar com o segmento desnudo
ou com pouca vestimenta, em posi¢io conforta-
vel e num ambiente com boa iluminagdo (Figs. 5.9,

Fig. 5.8 - Ritmo escapuloumeral.
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5.10 e 5.11). Com relacdo a palpacgdo das estrutu-
ras musculares, recomenda-se que seja realizada
apenas durante a andlise do movimento.

Clavicula

Deve-se palpar a clavicula em toda a sua
extensdo, desde a por¢ao esternal (mais proemi-
nente), na jungdo da articulagio esternoclavicular,
até a por¢ao acromioclavicular.

Esterno

Deve-se palpar o esterno em toda a sua
extensdo, desde o mantubrio esternal, até o
processo xiféide. Palpa-se a juncdo do mand-
brio esternal com a clavicula correspondente
e, em sua regido mais superior, denominada
furcula esternal, encontramos o ligamento
interclavicular.

Escapula

Em sua porcdo anterior, encontramos o pro-
cesso coracoide cerca de 2 cm abaixo do terco

Fig. 5.9 - Estruturas palpaveis do complexo do ombro.

Fig. 5.10 - Estruturas palpaveis do complexo do ombro.

lateral da clavicula. A articulagdo acromiocla-
vicular pode ser palpada na por¢do antero-late-
ral. Em sua por¢ao lateral, encontramos parte do
processo acromial. Na por¢do posterior da
escdpula, podemos identificar facilmente suas
bordas lateral (axilar) e medial (vertebral), ao lon-
go do processo acromial; identifica-se a espinha
da escdpula, que delimita acima a fossa supra-
espinhal e abaixo a fossa infra-espinhal, ambas
recobertas pelos misculos supra-espinhoso e
infra-espinhoso, respectivamente. Ainda na por-
¢a0 posterior da escdpula, palpa-se o angulo in-
ferior, que € a parte mais inferior da escdpula, e
logo acima palpa-se o angulo superior.

Umero

Palpa-se o tubérculo maior quando o timero
estiver rodado internamente. Ja o tubérculo menor
é mais facilmente identificado, estando o umero
rodado externamente. O sulco intertubercular ou
bicipital pode ser palpado com extrema facilidade,
desde que a pessoa examinada faga uma flexao
ativa de 90 graus da articulagdo glenoumeral, es-
tando a palma da mdo voltada para cima.

Nota: a bursa subacromial pode ser palpada
abaixo do processo acromial na face anterior;
para isso, é necessdrio que o examinador faca
uma hiperextensdo passiva do braco do indivi-
duo com uma das maos, enquanto a mao opos-
ta realiza a palpagdo. Outra estrutura possivel de
ser palpada é o nervo radial — com o cotovelo em
flexdo e a mao apoiada na do examinador, palpa-
se no nivel da tuberosidade deltdidea do imero.

Fig. 5.11 - Estruturas palpaveis do complexo do ombro.
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Os musculos do complexo do ombro geram
estabilidade e proporcionam o controle dos mo-
vimentos escapuloumerais e da cintura escapular.
De agora em diante, serd apresentado cada um
dos miisculos do complexo do ombro, mediante
um roteiro pratico e de facil compreensdo. A se-
qiiéncia a ser seguida serd a seguinte: origem,
inser¢do, acdo, inervacdo e segmentagdo. Essa
seqiiéncia acompanhara os demais segmentos
articulares a serem abordados neste livro.

Inicialmente, descreveremos os musculos
que unem o tronco até a cintura escapular; logo
em seguida, apresentaremos os musculos que
unem a escapula e o imero e, finalmente, os mus-
culos que unem o tronco e o imero, que apre-
sentam poucas fixagdes na escapula.

Musculos que Unem o Tronco até a
Cintura Escapular

Trapézio, elevador da escdpula, rombdide,
serratil anterior, peitoral menor, subclavio.

Musculo Trapézio (Fig. 5.12)

e Origem:

1. Fibras superiores: base do crnio, pro-
tuberancia occipital e ligamentos poste-
riores;

2. Fibras médias: processos espinhosos
de T1-T5;

3. Fibras inferiores: processos espinhosos
de T6-T12.

e Inserc¢do:

1. Terco lateral da clavicula e processo do
acromio;

2. Margem medial do acrémio e borda su-
perior da espinha da escdpula;

3. Base da espinha da escapula.

e Acdo:

1. Elevacdo e rotac@o para cima da escapula;

2. Elevagao, rotacao para cima e adugdo
da escdpula;

3. Depressdo, adug@o e rotacdo para cima
da escdpula.

e Inervagdo: nervo acessorio (XI par cra-
niano).
o Segmentagdo: C3-CS5.

Nota: trata-se de um musculo superficial e de
facil observacao.

Fig. 5.12 - Musculo trapézio.

Mdsculo Elevador da Escépula (Fig. 5.13)

Origem: processos transversos das qua-
tro primeiras vértebras cervicais.
Insercdo: borda medial da escdpula entre o
angulo superior e a base da espinha da
escépula.

Agdo: elevacdo e rotacdo para baixo da
escdpula.

Inervagdo: 1. Nervos cervicais; 2. Nervo
escapular dorsal.

Segmentagdo: 1. C3-C4; 2. C4-CS.

Fig. 5.13 - Musculo elevador da escapula.
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Musculo Rombdide (Fig. 5.14)

Origem: processos espinhosos de C7-T5.
Insercdo: borda medial da escdpula, abai-
xo da espinha.

Acgdo: aducdo e rotagdo para baixo da es-
cépula.

Inervagdo: nervo escapular dorsal.
Segmentagdo: C4-CS.

Nota: alguns autores dividem o musculo
rombéide em uma por¢do maior e outra menor;
entretanto, sua descri¢do se apresenta como
uma unidade funcional.

Fig. 5.14 - MUsculo romboide.

Musculo Serratil Anterior (Fig. 5.15)

Origem: superficie externa das oito ou
nove costelas superiores.

Inser¢do: superficie anterior da borda ver-
tebral da escdpula.

Ac¢do: abdugdo e rotacdo para cima da
escdpula.

Inervagdo: nervo toracico longo.
Segmentagdo: C5-C8.

Nota: o musculo serratil anterior € um dos
mais importantes da cintura escapular; depen-
dendo de seu comprometimento, dificilmente o
membro superior pode ser elevado acima da ca-
beca. Como conseqiiéncia, observa-se na regiao
dorsal do tronco uma saliéncia “em asa” deno-
minada escdpula alada.

Fig. 5.15 - Muasculo serrétil anterior.

Musculo Peitoral Menor (Fig. 5.18)

e Origem: superficie anterior da terceira a
quinta costela.

* Inser¢do: processo coracéide da escapula.

e Acdo: abdugdo, depressdo e rotagdo para
baixo da escdpula.

e Inervagdo: nervos peitoral, medial e lateral.

e Segmentagdo: C6 -T1.

Nota: freqiientemente, observa-se nas pesso-
as protrusdo dos ombros como conseqiiéncia
do encurtamento do musculo peitoral menor.

[

Fig. 5.16 - Masculo peitoral menor.



S1I0N Op SpuRIS) OIY OP OLRIISISAIUMEONUSD=NNE=|INMIRROAIROpRNRcZRRICORIST

42

Mdsculo Subclavio (Fig. 5.17)

* Origem: tenddo da jungdo da primeira cos-
tela e sua cartilagem costal.

e Inser¢do: supertficie inferior do ter¢o medial
da clavicula.

* Acdo: depressdo lateral da clavicula.

e Inervagdo: nervo subcldvio.

o Segmentacdo: C5-C6.

Nota: trata-se de um pequeno miisculo me-
nosprezado por varios autores e considerado
por outros como um musculo da caixa toracica.

Fig. 5.17 - Musculo subclavio.

Musculos que Unem a Escapula e o
Umero

Deltéide, supra-espinhoso, infra-espinhoso,
redondo menor subescapular, redondo maior,
coracobraquial, biceps braquial e triceps braquial.

Musculo Deltéide (Fig. 5.18)

* Origem:
1. Fibras anteriores: terco lateral da clavi-
cula;
2. Fibras médias: superficie acromial;
3. Fibras posteriores: espinha da escapula.
e Insercdo: 1,2 e 3. Tuberosidade deltéidea
do tmero.

* Acdo:
1. Flexio, rotagdo interna e adugdo hori-
zontal do ombro;
2. Abdugdo do ombro;
3. Extensdo, hiperextensao, rotacio exter-
na e abdugao horizontal do ombro.
* Inervagdo: nervo axilar.
* Segmentagdo: C5-C6.

Fig. 5.18 - Musculo deltéide.

Mdsculo Supra-espinhoso (Fig. 5.19)

* QOrigem: 2/3 mediais da fossa supra-espi-
nhosa da escépula.

e Insercdo: tubérculo maior do imero e cap-
sula articular do ombro.

* Acdo: abduz a articulacdo do ombro e es-
tabiliza a cabeca do tiimero na superficie
glendide.

e Inervagdo: nervo supra-escapular.

* Segmentagdo: C4-C6.

Nota: o musculo supra-espinhoso é capaz de
realizar a abducdo do ombro sem que haja auxi-
lio do miusculo deltéide.

Musculo Infra-espinhoso (Fig. 5.20)

e Origem: 2/3 mediais da fossa infra-espi-
nhosa da escépula.
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Fig. 5.19 - Masculo supra-espinhoso.

e [Insercdo: tubérculo maior do imero e cap-
sula articular do ombro.

e Acdo: rotagdo externa da articulagido do
ombro e estabilizagdo da cabega do imero

na superficie glendide.

e Inervagdo: nervo supra-escapular.

» Segmentagdo: C4-C6.

Fig. 5.20 - Musculo infra-espinhoso.

Musculo Redondo Menor (Fig. 5.21)

Origem: 2/3 superiores na regifo posterior
da borda lateral da escédpula.

Inser¢do: tubérculo maior do imero e cap-
sula articular do ombro.

Acdo: rotagdo externa da articulacdo do
ombro e estabiliza¢do da cabega do timero
na superficie glendide.

Inervagdo: nervo axilar.

Segmentacdo: C5-C6.

Nota: nas lesdes do manguito rotador, o re-
dondo menor, em conjunto com o infra-espinhoso,
¢ mais dificil de ser lesionado devido a sua loca-
lizag@o posterior ao acrémio.

Fig. 5.21 - Mdsculo redondo menor.

Musculo Subescapular (Fig. 5.22)

Origem: fossa subescapular da escdpula.
Insergdo: tubérculo menor do timero e cdp-
sula articular do ombro.

Acdo: rotacdo interna da articulagdo do
ombro e estabiliza¢do da cabeca do imero
na superficie glenéide.

Inervagdo: nervo subescapular superior e
inferior.

Segmentagdo: C5-C7.

43
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Fig. 5.22 - Masculo subescapular.

Mdsculo Redondo Maior (Fig. 5.23)

* Origem: superficie posterior do angulo in-
ferior e 1/3 inferior da borda lateral da
escapula.

e Inser¢do: crista do tubérculo menor do
umero.

* Acdo: extensdo, rota¢do interna e aducdo
do ombro.

e [nervagdo: nervo subescapular inferior.

o Segmentacdo: C5-CT7.

Nota: o muisculo redondo maior, por vezes, é
denominado “pequeno salvador” pelo fato de re-
alizar as mesmas funcdes que o musculo grande
dorsal realiza, exceto a hiperextensdo do ombro.

Mdusculo Coracobraquial (Fig. 5.24)

e Origem: processo coracoide da escapula.

* Inser¢do: superficie medial do meio da
diafise do imero.

* Acdo: flexiona e aduz a articulagdo do ombro.

e Inervagdo: nervo musculocutaneo.

e Segmentagdo: C5-C7.

Musculos Biceps Braquial e Triceps Braquial

Os miisculos biceps braquial e triceps bra-
quial ndo fazem parte diretamente da articulagio
glenoumeral por nio possuirem fixacdes distais

Fig. 5.24 - Masculo coracobraquial.

no umero. Contudo, pelo fato de cruzar a articu-
lacdo do ombro, eles passam a ter uma fungdo
complementar importante. Enquanto o biceps bra-
quial realiza a flexdo e a abducao, o triceps
braquial realiza a extensdo e a adugdo. Ambos
os musculos desempenham funcdo na articula-
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¢do glenoumeral. Esses dois misculos serdo
descritos de forma mais detalhada no complexo
do cotovelo.

Musculos que Unem o Tronco e 0
Umero

Grande dorsal e peitoral maior.

Musculo Grande Dorsal (Fig. 5.25)

e Origem: processos espinhosos de T6-T12,
vértebras lombares e sacrais (fascia to-
racodorsal); crista iliaca e dltimas trés ou
quatro costelas.

* Insercdo: sulco intertubercular do timero
(medialmente).

* Acdo: extensdo, hiperextensado, rotagao in-
terna e aducao do ombro.

e Inervagdo: nervo toracodorsal.

o Segmentagdo: C6-C8.

Nota: o musculo grande dorsal é o mais largo
da regido dorsal e lateral da caixa tor4cica. Apre-
senta uma série de fungdes importantes, pois
participa da extensao e da flex@o lateral do tron-
co, além de assisti-las, auxiliando a elevac¢do da
pélvis, e podendo ainda atuar como um muscu-
lo acessorio da respiracao.

Mdsculo Peitoral Maior (Fig. 5.26)

e Origem: 1. Fibras superiores (porc¢ao
clavicular): superficie anterior da metade
medial da clavicula; 2. Fibras inferiores
(porcao esternocostal): superficie anterior
do esterno e cartilagens costais das primei-
ras seis ou sete costelas.

e Insercdo: 1 e 2. Crista do tubérculo maior
do tmero.

e Acdo: 1. Flexdo; rotac¢do interna e aducao
horizontal do ombro (no sentido do ombro
oposto); 2. Extensdo; rotagdo interna e
aducio horizontal do ombro (no sentido da
crista ilfaca oposta).

e Inervagdo: 1. Nervo peitoral lateral; 2. Ner-
vo peitoral lateral e medial.

e Segmentacdo: 1. C5-C7; 2. C6-T1.

Sindrome do Impacto

Também denominada ombro do nadador.
Trata-se de um distirbio caracterizado por uma
sindrome dolorosa de natureza microtraumaética
e degenerativa. Geralmente pode vir acompa-
nhada de perda de forga, mas a tendinite do
manguito rotador estd quase sempre presente. E
possivel que haja ruptura parcial ou total de um
ou mais tenddes, dependendo da fase clinica da

Fig. 5.25 - Musculo grande dorsal.

Fig. 5.26 - Mdsculo peitoral maior.
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doenca. O tendao do musculo supra-espinhoso
€ o local de inicio da patologia em todos os ca-
sos. A interferéncia do arco coracoacromial favo-
rece o surgimento da sindrome do impacto, bem
como a execugdo de gestos desportivos realizados
de maneira inadequada. O processo degenerativo
que desencadeia a sindrome do impacto ocorre
com freqiiéncia em uma regido comumente deno-
minada “zona critica de Codman” — regido com
pouca vascularizacdo e dificil recuperagcdo. A
“zona critica de Codman” apresenta localizacdo
préxima a insercao do musculo supra-espinho-
so, que pode casualmente apresentar-se compri-
mido entre o acromio e o tubérculo maior do
umero. Alguns autores a descrevem também no
tenddo da por¢do longa do biceps braquial.

A curvatura do acromio pode influenciar di-
retamente na compressao exercida sobre o man-
guito rotador — quanto mais curvo o acromio,
maior a possibilidade de lesdo. Variacdes ana-
tomicas do processo coracdide podem ocasionar
impacto préximo a insercdo do musculo supra-
espinhoso com a cabeca da porcao longa do bi-
ceps braquial, além da bursa subacromial.

Bursite

A bursite de ombro consiste em uma inflama-
c¢do localizada na bursa, com acimulo de liquido
e freqlientemente associada a dep6sitos amorfos
de célcio. Pode ocorrer como conseqiiéncia de le-
soes de natureza traumatica, atrito excessivo, pro-
cessos infecciosos e doencas reuméticas. Embora
o estudo radiolégico revele freqiientemente
calcificacdo, tais depdsitos sdo geralmente ausen-
tes. Os pacientes com bursite de ombro geralmen-
te apresentam histéria de dor aguda e limitacao
dos movimentos do complexo do ombro. O ombro
mostra-se doloroso a palpacio, sendo que a dor
a movimentacao passiva é muito forte. Em alguns
casos, a dor se manifesta de forma crénica, e o pa-
ciente apresenta perda funcional varidvel.

As bursas mais freqiientemente afetadas no
ombro sdo a subacromial e a subdeltéidea. A
bursite de ombro pode desencadear uma reacao
secunddria a tendinite, quando os depdsitos
tendinosos de cdlcio se rompem nas bursas
subjacentes.

Nota: os sintomas relacionados especialmen-
te a bursite de ombro devem ser diferenciados da
inflamacdo dos tenddes na drea do ombro e do
rompimento das bainhas musculotendineas.

Luxacéo Anterior e Posterior do Ombro

A luxacdo consiste em um deslocamento
completo de uma articulagdo. Em razao da debi-
lidade anatomica da face anterior da articulacdo
glenoumeral, observa-se que cerca de 90% dos
casos de luxacdo dessa articulagdo ocorrem an-
teriormente. A maioria das luxacdes acontece em
virtude de mecanismos de forgas indiretas trans-
mitidos através do brago. As luxagdes anterio-
res sdo geradas por uma rotagdo externa e/ou
hiperextensao, aplicadas sobre o ombro que se
encontra abduzido préximo dos 90 graus, ou,
ainda, pela rotacdo externa maxima e em certo
grau de extensdo. Com relacdo as luxagées pos-
teriores, as forgas sdo transmitidas ao ombro que
se encontra em flexdo, adugdo e rotacdo interna.
Geralmente, na luxagdo posterior, a forca é
direcionada posteriormente ao longo do eixo do
braco. Na luxagdo anterior, verifica-se que o
umero se encontra em ligeira depressao, enquan-
to o0 acromio se mostra de forma proeminente. Os
movimentos da articulacdo glenoumeral tornam-
se limitados e dolorosos. Na luxagdo posterior,
além da dor, o paciente apresenta um achatamen-
to na regido anterior do ombro, estando o pro-
cesso coracdide evidente em alguns casos.

Lesao de Bankart

Na lesdo de Bankart, observa-se um desloca-
mento do labrum glendide e de sua cdpsula ar-
ticular. Geralmente, verifica-se a avulsdo da
insercdo da glendide através do ligamento
glenoumeral inferior inserido no labrum gle-
néide. E possivel que, apés a lesdo de Bankart,
o paciente venha a apresentar elevada incidén-
cia de luxagdes anteriores.

5.1 Como se classificam as articulacdes do
complexo do ombro?

52 Qual a fung¢do das bolsas serosas? Identi-
fique as principais.

5.3 O que vocé entende por arco coracoacro-
mial e qual sua implica¢do nas lesdes do
complexo do ombro?

54 O que vocé entende por ritmo escapulou-
meral?

5.5 Qual a fungdo da por¢do longa do biceps
braquial no complexo do ombro?

5.6 Em que consiste a lesdo de Bankart?
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uando comparado com outras articulagdes

do membro superior, o complexo do cotove-
lo demonstra grande estabilidade em razdo de
seus componentes Gsseos apresentarem uma
amplitude de movimento “limitada” e da existén-
cia do reforgo capsuligamentar. O complexo do
cotovelo é formado por um conjunto de trés ar-
ticulagdes que ficam inseridas no interior de uma
cdpsula articular reforcada por uma série de liga-
mentos. O complexo do cotovelo compreende a
articulagdo do cotovelo propriamente dita e o
antebraco.

Os componentes 6sseos do complexo do co-
tovelo incluem o dmero, o rddio e a ulna. Cada
um desses componentes se encontra ajustado
de maneira a permitir, por exemplo, que uma pes-
soa leve um copo de dgua até a boca.

O tmero consiste em um 0sso longo cuja ex-
tremidade distal articula-se com o radio e a ulna.
A extremidade compde-se do cdndilo e epicon-
dilos medial e lateral. Acima dos epicdndilos
medial e lateral, observam-se as cristas supra-
condilares medial e lateral, respectivamente. Na
extremidade distal, encontramos medialmente a
tréclea e, na porcao mais lateral, o capitulo. Na
face anterior do imero observa-se a fossa coro-
ndide, e na face posterior verifica-se a fossa do
olecrano. Entre o epicondilo medial e o olecrano
temos a goteira epitrocleana por onde passa o
nervo ulnar mais superficialmente (Fig. 6.1).

O radio localiza-se na por¢ao lateral do ante-
brago; apresenta, em sua por¢cdo proximal ou
extremidade superior a cabeca, o colo e a tube-
rosidade (Fig. 6.2).

§t
i |
)

)

Fig. 6.1 - Extremidade distal do Gmero.

Fig. 6.2 - Extremidade proximal do rédio.

A ulna localiza-se na por¢ao medial do antebra-
¢o; sua extremidade proximal possui o olecrano, o
processo corondide e as incisuras troclear e radial
(Fig. 6.3).

Como foi dito anteriormente, o complexo
do cotovelo apresenta trés articulagdes inse-
ridas em uma cdpsula articular comum e refor-
cada por ligamentos. As articulagdes sdo as
seguintes: umerorradial, umeroulnar e radioul-
nar proximal.

S

Fig. 6.3 - Extremidade proximal da ulna.
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Articulag6es Umerorradial e Umeroulnar

Na articulacdo umerorradial, observa-se que o
capitulo do imero articula-se com a face proximal
da cabeca do radio. E classificada como uma arti-
culacgdo do tipo ginglimo ou dobradiga, capaz de
realizar movimentos de flexdo e extensdo. Em vir-
tude do formato arredondado do capitulo do
umero, alguns autores também classificam a arti-
culacdo umerorradial como condilar.

Na articulagdo umeroulnar, observa-se a
tréclea do umero articulando-se com a incisura
troclear da ulna. Também € considerada uma arti-
culacdo do tipo ginglimo ou dobradiga, por ser
capaz de realizar movimentos de flexao e extensao.

As articulagdes umerorradial e umeroulnar
podem ser consideradas “verdadeiras articula-
¢oes do cotovelo”, pois ambas trabalham de
forma integrada por meio de deslizamento e ro-
lamento associados em um plano de movimento.

A céapsula articular do complexo do cotove-
lo é reforcada na por¢do anterior e na posterior
pelos ligamentos anterior e posterior, respectiva-
mente. Os ligamentos colaterais lateral (radial) e
medial (ulnar), que na verdade sdo expansdes da
capsula, permitem o controle e a estabilizacdo de
possiveis movimentos no plano frontal - lesdes
ou deformidades em valgo ou em varo. O liga-
mento colateral radial apresenta um formato de
leque com trés feixes que se estendem a partir do
epicdndilo lateral do imero até o ligamento anu-
lar (dois feixes) e ao olécrano (um feixe).

Por outro lado, o ligamento colateral ulnar
parte do epicondilo medial, dividindo-se em dois
feixes, um anterior e outro posterior; o feixe an-
terior se dirige ao processo corondide, enquan-
to o feixe posterior se dirige ao olécrano.

Articulacao Radioulnar Proximal

Nessa articulac@o, a cabecga do radio articula-
se com a incisura radial da ulna. E classificada
como uma articulacéo do tipo pivd ou trocdide,
pois a cabecga do radio realiza um giro em torno
da incisura radial da ulna. Durante os movimentos
de pronossupinagdo do antebrago, o ligamento
anular circunda a cabega do rddio, formando um
anel e fixando-se nas margens anterior e posterior
da incisura radial. O complexo do cotovelo como
um todo pode ser observado na Fig. 6.4.

Nota: abolsa olecraniana localiza-se posterior-
mente ao cotovelo sobre o processo do olecrano
da ulna.

Fig. 6.4 - Complexo articular do cotovelo.

Também denominado angulo de carga ou de
condugdo. Os eixos longitudinais do braco e do
antebrago devem ser observados quando o
membro superior estd estendido em posi¢ao fun-
damental ou anatdomica. Esse angulo determina
um valgo fisiolégico comum entre homens e mu-
lheres. O 4ngulo de carregamento do complexo
do cotovelo € determinado pelo fato de a troclea
se distanciar mais do que o capitulo no tmero,
fazendo com que apareca uma angulacido que
varia entre as pessoas.

O angulo de conducdo nos homens mede em
torno de 5 graus, e nas mulheres em torno de 13
graus. Ndo se sabe ao certo qual seria a fung@o
do angulo de carregamento para os seres huma-
nos (Fig. 6.5).

Umero, Radio e Ulna

Devem-se palpar inicialmente os epicondilos
medial e lateral do imero; por vezes, as cristas
supracondilares medial e lateral também podem
ser palpadas. O epicondilo medial é denominado
epicondilo flexor, enquanto o epicdndilo lateral é
denominado epicdndilo extensor — isso porque
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Fig. 6.5 - Angulo de carregamento do cotovelo.

boa parte dos musculos flexores (epicdndilo
medial) e extensores (epicondilo lateral) se origi-
na neles. A partir dos epicondilos medial e late-
ral, podem-se palpar os ligamentos colaterais
ulnar e radial, respectivamente. Com relacdo ao
radio, sua cabeca € facilmente identificada logo
abaixo do epicondilo lateral. Com o cotovelo
flexionado a 90 graus e 0 ombro em posi¢io neu-
tra, consegue-se perceber a rotacdo da cabeca
do radio sobre a ulna durante os movimentos de
pronossupinacgdo. Na ulna, pode-se palpar o
olécrano localizado posteriormente no complexo
do cotovelo. As articulagdes umerorradial e
radioulnar proximal também podem ser palpadas
(Figs. 6.6, 6.7 ¢ 6.8).

Nervo Ulnar

Facilmente palpado entre o epicondilo medial
do dmero e o olécrano da ulna (goteira epi-
trécleo-olecraniana ou sulco do nervo ulnar). E
necessdrio que o paciente mantenha as articula-
coes umerorradial e umeroulnar a 90 graus de
flexdo, enquanto a articulagdo radioulnar pro-
ximal se mantém em posi¢ao neutra.

Fig. 6.6 - Estruturas do complexo do cotovelo palpaveis.

Fig. 6.7 - Estruturas do complexo do cotovelo palpaveis.

Fig. 6.8 - Estruturas do complexo do cotovelo palpaveis.

© Direitos reservados @ EDITORA ATHENEU LTDA
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Nota: a bolsa olecraniana pode ser palpada
imediatamente acima do processo olecraniano da
ulna. Com relac@o ao nervo ulnar, pode ser
palpado da seguinte maneira: com o cotovelo em
flexdao de 90 graus e a mio do individuo apoia-
da na do examinador, palpar o cotovelo ao nivel
da goteira epitrocleana ou logo acima desta.

Descreveremos todos os musculos que agem
nas trés articulagdes que participam do comple-
xo do cotovelo: biceps braquial, braquial,
braquiorradial, triceps braquial, anconeo, supi-
nador, pronador redondo e pronador quadrado.

Musculo Biceps Braquial (Fig. 6.9)

* Origem: 1. Cabeca longa: tubérculo supra-
glenoidal da escédpula; 2. Cabecga curta:
processo coracdide da escédpula.

e Inserc¢do: 1 e 2. Tuberosidade radial.

* Acdo: flexdo do cotovelo e do ombro;
supinagdo do antebrago.

 Inervacdo: nervo musculocutaneo.

o Segmentacdo: C5-C6.

Nota: o biceps braquial é considerado um
musculo multiarticular por ter acdo em quatro ar-
ticulagdes.

Musculo Braquial (Fig. 6.10)

e Origem: metade distal da superficie ante-
rior do imero.

e Inser¢do: processo corondide e tubero-
sidade da ulna.

* Acdo: flexao do cotovelo.

e Inervacdo: nervo musculocutineo.

o Segmentacdo: C5-C6.

Nota: o musculo braquial € um flexor puro;
realiza a flexao do cotovelo independentemente
da posicdo do antebrago.

Musculo Braquiorradial (Fig. 6.11)

e Origem: 2/3 proximais da crista supra-
condilar lateral do timero.

e Inser¢do: processo estildide do ridio.

e Acao: flexdao do cotovelo e prono-supi-
na¢do do antebrago.

e Inervagdo: nervo radial.

e Segmentagdo: C5-C6.

Nota: ao contrario da maioria dos musculos
extensores do cotovelo e do punho, o bra-
quiorradial ¢ um importante flexor do cotovelo
inervado também pelo radial.

Fig. 6.9 - Musculo biceps braquial.

Fig. 6.10 - Masculo braquial.
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Fig. 6.11 - Musculo braquiorradial.

Musculo Triceps Braquial (Fig. 6.12)

Origem: 1. Cabega longa: tubérculo infra-
glenoidal da escdpula; 2. Cabeca lateral:
superficie lateral e posterior da metade proxi-
mal do umero; 3. Cabeca medial: 2/3 distais
da superficie medial e posterior do timero.
Inser¢do: 1,2 e 3. Superficie posterior do
olecrano da ulna.

Acdo: extensdo do cotovelo; a cabeca lon-
ga auxilia a aducio e extensdo do ombro
Inervagdo: nervo radial.

Segmentagdo: C6-T1.

Muasculo Anconeo (Fig. 6.13)

Origem: superficie posterior do epicondilo
lateral do dmero.

Inser¢do: processo do olécrano e parcial-
mente abaixo dele.

Acdo: extensdo do cotovelo.

Inervagdo: nervo radial.

Segmentagdo: C7-C8.

Nota: alguns autores consideram o musculo
ancdneo como um estabilizador da ulna durante
a prono-supina¢do do antebrago; entretanto, sua
acdo € mais efetiva durante os tltimos graus de
extensdo do cotovelo.

Fig. 6.12 - Musculo triceps braquial.

Fig. 6.13 - MUsculo ancdneo.

Musculo Supinador (Fig. 6.14)

* Origem: epicondilo lateral do imero e liga-

mentos colaterais radial e anular.

 Insercdo: superficie antero-lateral da par-

te proximal do radio.

* Acdo: supinagdo do antebrago.
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Inervagdo: nervo radial.
Segmentagdo: C5-CT.

Nota: localiza-se profundamente na regido
dorsal da membrana interdssea e realiza o movi-
mento puro de supinagdo do antebrago.

Musculo Pronador Redondo (Fig. 6.15)

Origem: epicondilo medial do imero e pro-
cesso corondide da ulna.

Inser¢do: meio da superficie lateral do
radio.

Acgdo: pronacdo do antebrago e flexdao do
cotovelo.

Inervagdo: nervo mediano.

Segmentagdo: C6-C7.

Musculo Pronador Quadrado (Fig. 6.16)

Origem: lado medial da superficie anterior
do quarto distal da ulna.

Inser¢do: lado lateral da superficie ante-
rior do quarto distal do radio.

Acgdo: pronacdo do antebrago.

Inervagdo: nervo mediano.

Segmentacdo: C7-T1.

Fig. 6.14 - Masculo supinador.

Fig. 6.15 - Musculo pronador redondo.

Nota: além de estabilizar a por¢do distal da
articulacdo radioulnar, pode ser considerado
como um pronador puro do antebrago.

Fig. 6.16 - Musculo pronador quadrado.
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Epicondilite Lateral e Epicondilite
Medial

A epicondilite lateral, também denominada
cotovelo de tenista, é um distdrbio caracterizado
por dor e hipersensibilidade dos musculos
extensores do antebrago. A epicondilite lateral
ocorre em razdo de microrrupturas no ponto de
origem dos musculos extensores do punho, em
especial do musculo extensor radial curto do
carpo. Na maioria das vezes, acontece como con-
seqiiéncia do uso excessivo (overuse) dos mus-
culos extensores envolvidos. Apesar de ser
descrita como uma patologia comum na prética
do ténis, existem outras atividades (marcenaria e
carpintaria) que favorecem a supinagdo do ante-
braco e a extensdo do punho, predispondo o su-
jeito a lesdo.

A epicondilite medial, também denominada
cotovelo de golfista, diferentemente da epicon-
dilite lateral, manifesta-se por hipersensibilidade
do epicondilo medial e dor na flexdo resistida do
punho e na pronac¢do do antebrago. Assim como
a epicondilite lateral, também ¢é uma lesdo de es-
forco repetitivo (overuse) na origem tendinosa
dos musculos flexores e pronadores (exceto o
pronador quadrado).

Sindrome de Compressao do Nervo
Ulnar

O nervo ulnar pode ocasionalmente sofrer
trauma direto no seu sulco em virtude de ind-
meros fatores: hipermobilidade do nervo ulnar,
valgo excessivo do cotovelo e entorses graves.
Essa neuropatia, também denominada sindrome
do tinel cubital, pode apresentar-se por dolo-
rimento intenso no sulco do nervo ulnar e for-
migamento no quinto dedo, na metade ulnar do
quarto dedo e na regido hipoténar da mao.
Esse processo irritativo inflamatério do nervo

ulnar é o mais comum dos distiirbios neuro-
vasculares do cotovelo.

Sindrome do Supinador

Também é denominada sindrome do interds-
seo posterior ou do tinel radial. Observa-se a
compressao do nervo interdsseo, que € um ramo
do nervo radial, ao passar entre as duas cabecas
do musculo supinador em direcdo ao dorso do
antebraco. A compressao nervosa ocorre em si-
tuacdes de hipertrofia do musculo supinador.
Clinicamente, descreve-se dor na face anterior
em seu ter¢o proximal, que se intensifica com es-
forcos. Em alguns casos, verifica-se uma diminui-
¢do na forca de preensdo manual, paresia ou
plegia da musculatura inervada pelo ramo motor
do nervo interdsseo.

Sindrome do Pronador Redondo

Consiste na compressdo do nervo mediano
na parte mais proximal do cotovelo, no ponto em
que o0 nervo passa entre a cabeca superficial,
vinda do epicdndilo medial e da crista supra-
condilar do imero, e a cabega profunda, vinda da
face medial do processo corondide da cabeca
ulnar. Observam-se alteracdes da sensibilidade
na distribuico do nervo mediano na mao. Ocorre
em tarefas que exigem movimentagdo de pro-
nag¢do vigorosa do antebraco contra resisténcia.

6.1 Quais as estruturas dsseas e articulares
que integram o complexo do cotovelo?

6.2 Quais os fatores que determinam o dngulo
de carregamento do complexo do cotovelo?

6.3 Descreva o procedimento para a palpagdo
do nervo ulnar.

64 Por que o miisculo biceps braquial é con-
siderado multiarticular?

6.5 O que vocé entende por sindrome do su-
pinador?
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punho compreende a por¢ao intermédia en-

tre o antebraco e a mao. Seu limite proximal
traca um plano horizontal que tangencia a cabe-
ca da ulna e, distalmente por um plano horizon-
tal paralelo ao primeiro, passa imediatamente
abaixo do pisiforme. Referindo-se ao esqueleto,
este ultimo plano corresponde, com exatiddo, a
articulacdo mediocdrpica.

Limitado desse modo, o punho compreende
o extremo inferior dos ossos do antebraco e a
primeira fileira de ossos do carpo.

A maio € a parte do membro superior conti-
nua ao punho, que termina por cinco apéndices
livres, chamados de dedos. Por sua extrema mo-
bilidade, e também pela grande sensibilidade dos
tecidos que a envolvem, a mdo humana destina-
se, principalmente, a preensdo e ao tato.

Seu limite superior corresponde ao extremo
distal do punho e, a partir dai, encontram-se os
ossos da segunda fileira do carpo, os metacarpos
e as falanges. Possui duas por¢des: uma supe-
rior, ou carpometacarpica, formando a mao pro-
priamente dita, e outra inferior, ou falangica. Por
sua vez, a mao propriamente dita se divide em
regides dorsal e palmar (volar), localizadas na
parte posterior e anterior, respectivamente.

Os ossos que participam do complexo do
punho e da mao sao rddio, ulna, oito ossos do
carpo, cinco metacarpos e 14 falanges.

O radio, osso lateral do antebrago, apresen-
ta em sua porcdo distal ou extremidade inferior o
tubérculo dorsal (formado pela passagem dos
tendoes dos musculos extensores), 0 processo
estil6ide, a incisura ulnar e a face articular para
o carpo (com incisuras para o escaféide e o
semilunar) (Fig. 7.1).

A ulna, localizada medialmente no antebraco,
apresenta em sua porcdo distal ou extremidade
inferior a cabeca e o processo estildide (Fig. 7.2).

Os ossos do carpo, em um total de oito, no
sentido lateromedial, estdo dispostos em duas
fileiras, quatro em uma fileira proximal (esca-
féide, semilunar, piramidal e pisiforme, localizado
anteriormente ao terceiro) e quatro em uma filei-
ra distal (trapézio, trapezoide, capitato e hamato).
Deve-se despender mais atencdo ao estudo dos
0ssos do carpo em conjunto que aos detalhes
individuais. Todos os ossos do carpo, com exce-
¢do do pisiforme, apresentam diversas facetas

Fig. 7.1 - Extremidade distal do radio.

Fig. 7.2 - Extremidade distal da ulna.

com superficies articulares para ossos vizinhos
e seis faces: lateral, medial, superior, inferior,
anterior (volar ou ventral) e posterior ou dorsal.
Observam-se convexidade acentuada de lado a
lado, dorsalmente, e concavidade, ventralmente.
E necessario, entdo, que as faces dorsais de todos
0S 0SsOS sejam maiores que as ventrais, porém
no semilunar ocorre o inverso, por ele se locali-
zar um pouco mais anteriormente (Figs. 7.3 e 7.4).

Na face ventral (volar), fixada medialmente no
piramidal, no pisiforme e no hamulo do hamato,
e lateralmente nos tubérculos do escaféide e do
trapézio, encontra-se uma faixa de tecido fibro-
so denso com cerca de 3 ¢cm?, denominada
retindculo, flexor, estrutura contigua a fascia do
antebraco, que constitui um mecanismo retentor
para os tenddes de musculos flexores. Esse te-
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Fig. 7.3 - Ossos do carpo (ant.).

Fig. 7.4 - Ossos do carpo (post.).

cido também mantém a concavidade entre 0s 0s-
sos e forma o teto do tunel ou canal do carpo
para os tenddes dos musculos flexores superfi-
ciais e profundos dos dedos, do flexor longo do
polegar e do nervo mediano. O assoalho do td-
nel é formado pelas faces ventrais dos ossos, e
as paredes lateral e medial pelo tubérculo do
escaféide e hamulo do hamato, respectivamente.
Medialmente, observa-se o canal de Guyon,
cujos limites sdo o pisiforme, o hamulo do
hamato e o ligamento piso-hamatal, por onde
passam o nervo e a artéria ulnar (Fig. 7.5).

Fig. 7.5 - Retinaculo flexor.

Na face dorsal, também se observa uma
faixa de tecido fibroso denso denominada
retindculo extensor, que se fixa lateralmente na
porg¢do distal da borda anterior do rddio e
medialmente na face anterior e medial do pirami-
dal e do hamato. O retindculo extensor envia
septos que se fixam em o0ssos subjacentes, for-
mando, a partir do lado radial para o ulnar, seis
compartimentos ou tineis para a contencdo de
tenddes dos musculos extensores (Fig. 7.6):

e compartimento 1 - abdutor longo do pole-

gar, extensor curto do polegar;

e compartimento 2 - extensores radiais curto

e longo do carpo;

e compartimento 3 - extensor longo do polegar;

e compartimento 4 - extensor dos dedos,

extensor do indicador;

e compartimento 5 - extensor do dedo minimo;

e compartimento 6 - extensor ulnar do carpo.

Nota: nessas regides (tineis), os tenddes
sdo envolvidos por bainha sinovial que os pro-
tege e lubrifica.

Os metacarpos estdo numerados de um a
cinco no sentido radioulnar, o primeiro, o mais
curto, e o segundo, o mais longo, decrescendo
em tamanho a partir dai. Apresentam ligeira con-
cavidade anterior, o que contribui para formar a
concavidade da palma. Identifica-se em cada um
deles uma base, que se articula com os 0ssos do
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Fig. 7.6 - Retinaculo extensor.

carpo, um corpo e uma cabeca, esta articulando-
se com a base da falange proximal dos dedos. Os
quatro metacarpos mediais articulam-se entre si
por suas extremidades proximais (bases), porém
o primeiro ndo se articula com o segundo.
Freqiientemente, observam-se na face anterior
da superficie articular da cabega do primeiro
metacarpo facetas articulares para dois 0ssos
sesamoides (Fig. 7.7).

Na palma da mao (face volar), encontra-se
aderida a pele e aos ossos do metacarpo a espes-
sa aponeurose palmar, constituida pelo tendao

Fig. 7.7 - Ossos do metacarpo.

do musculo palmar longo quando este se adere
a face anterior do retindculo flexor e, a partir dai,
entra na palma e divide-se em quatro fasciculos
longitudinais largos e divergentes, que descem
para as raizes dos quatro dedos mediais, onde se
fundem com o tecido subcutineo e entre si, for-
mando fasciculos transversais (Fig. 7.8).

Cada dedo apresenta trés falanges (proximal,
média e distal), com excecdo do polegar, que ndo
apresenta a média. Observam-se em cada uma a
base, proximalmente, uma cabeca em sua extremi-
dade distal e um corpo interposto. As falanges
distais, por sua vez, apresentam em lugar da cabecga
tuberosidades ou expansdes dsperas que ocupam
mais a face anterior que a posterior (Fig. 7.9).

Articulacao Radioulnar Distal

E constituida pela cabeca da ulna e pela
incisura ulnar do radio, € diartrodial plana e apre-
senta cdpsula articular.

Um disco fibrocartilaginoso triangular, que se
encontra fixado por seu dpice na base do proces-
so estiléide da ulna, e por sua base em uma cris-
ta localizada entre a face articular para o carpo e
a face medial da superticie distal do radio, amplia
medialmente a superficie articular da articulacio
radiocdrpica, excluindo daf a ulna.

A ndo participagdo da ulna na articulacdo
dos ossos do carpo garante uma melhoria no
movimento de pronossupinac¢do na articulagdo

Fig. 7.8 - Aponeurose palmar.
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Fig. 7.9 - Ossos dos dedos.

radioulnar distal. A rotacdo do antebrago nessa
articulagdo gira em torno de 150 graus com mai-
or mobilidade do rddio, porém a ulna nao se
mantém imoével, movendo-se dorsal e distalmente
quando em pronagdo volar, e proximalmente
quando em supinacdo (Fig. 7.10).

Como o disco articular triangular faz parte da
superficie da articulacdo radiocarpica e a amplia,

dois ossos (escaféide e semilunar) participam
diretamente dessa articulagdo e um osso (pirami-
dal) participa indiretamente (s6 entrando em con-
tato com o disco no movimento de adugdo da
mao). A articulagdo é uma diartrose do tipo
elipséide, biaxial.

A cépsula que envolve a articulacio é frouxa
e encontra-se reforcada lateral e medialmente,
pelos ligamentos colateral radial e colateral ulnar,
respectivamente; pelos ligamentos radiocarpicos
palmar e dorsal com fibras dispostas obliqua e
medialmente; e pelo ligamento ulnocéarpico
palmar. Permite movimentos de flexdo volar, ex-
tensdo (hiperextensdo), abdu¢@o radial e abducao
ulnar, que s3o aumentados pelos movimentos da
articulagdo mediocarpica. Observam-se maior
amplitude de movimento de flexdo volar com a
mao aberta, e quando fechada maior amplitude
de movimento de extensao (Figs. 7.11 e 7.12).

Articulagcoes Carpicas

Diartrodiais planas permitem movimentos de
deslizamento entre os 0Ssos, O que aumenta a
amplitude de movimento da articulagdo radio-
carpica. A articulagdo mediocdrpica se faz entre
os ossos das fileiras proximal e distal do carpo,
com cavidade articular em forma de “S” e, a par-
tir dela, estendem-se pequenas fendas articula-
res entre os 0ssos de cada fileira, constituindo,
assim, as articulagdes intercdrpicas. Os ossos da
fileira proximal possuem grande mobilidade, o

Fig. 7.10 - Disco articular triangular.

Fig. 7.11 - Articulag@o radiocarpica (ant.).
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Fig. 7.12 - Articulagdo radiocarpica (post.).

que ndo se observa na fileira distal, onde eles
estdo interligados entre si € com 0S 0Ss0S
metacdrpicos por fortes ligamentos.

O escaféide articula-se com o trapézio,
trapezodide e capitato; o semilunar, com o capi-
tato, hamato e piramidal; este, por sua vez, arti-
cula-se com o pisiforme, que se encontra no
interior do tenddo de inser¢ao do miisculo flexor
ulnar do carpo, sendo entdo classificado como
osso sesamoéide. Numerosos ligamentos inter-
carpicos palmares e dorsais unem 0ssos vizinhos,
estabilizando a articulacdo: ligamento radiado do
carpo, ligamento piso-hamatal e ligamentos
inter6sseos (Fig. 7.13).

Fig. 7.13 - Articulagdes carpicas.

Articulacao Carpometacarpica

A articulacdo carpometacarpica do polegar é
formada pela base do primeiro metacarpo e o
trapézio, é diartrodial do tipo selar com encaixe
reciproco e superficies concavas e convexas,
com cdpsula articular prépria e frouxa, que con-
fere grande mobilidade a articulagdo, permitindo
um afastamento de até 3 mm entre 0S 0SSOSs.
Essa articulagdo tem 2 graus de liberdade de mo-
vimento. A grande mobilidade dessa articulagdo,
e que a diferencia das demais carpometacarpicas
da mio, é que o osso metacarpo do polegar ndo
¢ fixado aos outros metacarpos por ligamentos,
de modo que existe uma larga separagdo entre o
dedo indicador e o polegar. Essa caracteristica
permite maior mobilidade ao polegar, que € o tni-
co dos dedos que possui nove misculos que o
movimentam e fazem uma combinagdo perfeita
para que suas acdes musculares lhe proporcio-
nem movimentos altamente refinados. As posi-
¢des que o polegar assume sdo as seguintes:
flexdo, o movimento do polegar em dire¢do ao
centro da palma da mao, que ocorre no plano
frontal (plano da palma) assim como a extensdo,
que é o movimento de retorno da flexdo; abdugdo,
que é o movimento do polegar de distancia-
mento da palma da méo e dos demais dedos, que
ocorre no plano sagital, assim como a aducdo,
que é o movimento de aproximagdo do polegar
dos demais dedos até o plano da mao; oposicdo ou
oponéncia, uma combinac¢do dos movimentos
de abduc@o e flexao do polegar caracterizada pela
rotagdo interna do metacarpo sobre o trapézio
para colocar a polpa do polegar em oposi¢do a
dos outros dedos; e retroposicdo, que € o inver-
so da oposi¢@o e ocorre quando o polegar se
coloca atras do plano da palma (Fig. 7.14).

Articulacoes Intermetacarpicas

Essas articulacdes sdo formadas pelas faces
laterais e mediais dos quatro metacarpos mediais,
ndo participando o primeiro. Sdo consideradas rijas
e estdo reforcadas por ligamentos metacarpicos
dorsais, interésseos e palmares (Fig. 7.15).

Articulacoes Metacarpofalangicas

Ocorrem entre a cabeca dos metacarpos e a
base das falanges proximais dos dedos. Sdo
diartrodiais elipsdides, com cédpsulas articulares
frouxas e reforcadas por ligamentos colaterais e
ligamentos metacarpicos transversos profundos.
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Fig. 7.14 A - Movimentos do polegar.

Fig. 7.14 B - Articulag@o carpometacarpica.

Os ligamentos colaterais se tornam frouxos du-
rante a flexdo e permitem rotagc@o passiva de 50
graus nessas articulacdes (Fig. 7.16).

Articulagoes Interfalangicas

Séo diartrodiais do tipo ginglimo ou dobra-
dica e uniaxiais, que permitem movimentos de

flexdo e extensdo. Suas cdpsulas articulares sdo
reforgcadas por ligamentos colaterais e palmares
(Fig. 7.17). E interessante observar que, quan-
do fletidos, os quatro dedos mediais apontam
para o escafédide; esse fato se deve a forma das
superficies articulares das falanges e das bases
do metacarpo, bem como ao comprimento de
cada uma.

Os processos estildides do rddio e da ulna
podem ser sentidos lateral e medialmente, res-
pectivamente, no estreitamento do punho. O
processo estiléide do radio encontra-se na extre-
midade proximal da tabaqueira anatomica (de-
pressdo formada pelos tenddes dos musculos
extensores longo e curto do polegar), aproxima-
damente a 1 cm distal em relagdo ao processo
estiléide da ulna.

A cabeca da ulna constitui a eminéncia na
regido distal e dorsal do antebraco, sendo obser-
vada com o antebrago pronado e a mao abduzida.
Ao mesmo nivel da cabeca da ulna e lateralmen-
te, um relevo vertical pode ser sentido na extre-
midade distal do rddio. Trata-se do tubérculo do
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Fig. 7.15 - ArticulagOes intermetacarpicas.

Fig. 7.16 - Articulacdes metacarpofalangicas.

radio ou de Lister, que estd alinhado com o
semilunar, o capitato e o terceiro metacarpo.

O escafé6ide é palpado na tabaqueira ana-
tomica, distalmente ao processo estildide do ra-
dio com a mao aduzida.

O trapézio também pode ser palpado na
tabaqueira anatdmica, distalmente ao escafdide,
junto da borda da articulagdo carpometacdrpica
do polegar.

O semilunar € palpado distalmente ao tubér-
culo dorsal e o capitato distalmente a este, e tor-
nam-se mais evidentes com o punho flexionado.

O pisiforme situa-se no tenddo do miscu-
lo flexor ulnar do carpo e pode ser sentido na

Fig. 7.17 - Articulaces interfalangicas.

superficie volar do punho, mais ou menos na
extremidade medial da prega distal do punho.

A superficie medial do piramidal pode ser
palpada distalmente ao processo estiléide da
ulna e posteriormente ao pisiforme com a mao
semifletida e abduzida.

O trapez6ide e o hamato, embora dificeis de
serem identificados, podem ser sentidos conhe-
cendo sua posi¢do e a relacdo com outros 0ssos
do carpo.

Os metacarpos podem ser palpados em toda
a sua extensao no dorso da mio, e suas cabecas
se tornam proeminentes com as articulagdes
metacarpofalangicas flexionadas.

As falanges proximais e médias também po-
dem ser sentidas em suas superficies dorsais, ¢
suas cabecas podem ser observadas com as ar-
ticulagdes interfalangicas flexionadas. As Figs.
7.18, 7.19 e 7.20 indicam as estruturas palpaveis
do punho e da mio.

Musculos que Atuam no
Punho

Flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo,
palmar longo, palmar curto, extensor radial longo
do carpo, extensor radial curto do carpo, extensor
ulnar do carpo.

Mdsculo Flexor Radial do Carpo (Fig. 7.21)

e QOrigem: epicdndilo medial do imero.
* Inser¢do: base do segundo e do terceiro
metacarpianos, anteriormente.
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Fig. 7.18 - Estruturas do complexo do punho e da mao
palpaveis.

Fig. 7.19 - Estruturas do complexo do punho e da méao
palpaveis.

Fig. 7.20 - Estruturas do complexo do punho e da mao
palpaveis.

* Acdo: flexao e abducdo do punho; auxilia
a flexd@o do cotovelo.

e Inervagdo: nervo mediano.

o Segmentacdo: C6-CS.

Musculo Flexor Ulnar do Carpo (Fig. 7.22)

e Origem: 1. Cabeca umeral: epicondilo
medial do dmero; 2. Cabecga ulnar: face
posterior da ulna.

Fig. 7.21 - Musculo flexor radial do carpo.

e Insercdo: osso pisiforme, hamato e quinto
metacarpico.

e Acdo: flexdo e adugdo do punho; auxilia a
flexao do cotovelo.

e Inervagdo: nervo ulnar.

e Segmentagdo: CT-T1.

Musculo Palmar Longo (Fig. 7.23)

e Origem: epicondilo medial do umero.

e Insercdo: retiniculo flexor e aponeurose palmar.

* Acdo: flexao do punho; auxilia a flexdo do
cotovelo.

e Inervagdo: nervo mediano.

* Segmentagdo: C6-T1.

Mdsculo Palmar Curto (Fig. 7.24)

* Origem: borda ulnar da aponeurose palmar
e superficie palmar do retindculo flexor.

e Inser¢do: pele na borda ulnar da mao.

e Agdo: traciona a pele no lado ulnar da mao.

e Inervagdo: nervo ulnar.

e Segmentagdo: CT-T1.

Musculo Extensor Radial Longo do Carpo
(Fig. 7.25)

e Origem: crista supracondilar do timero.
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Fig. 7.22 - Musculo flexor ulnar do carpo.

Fig. 7.23 - Musculo palmar longo.

Fig. 7.24 - Musculo palmar curto.

* Insercdo: base do segundo metacarpiano
(dorsal).

* Acdo: extensdo e abducdo do punho; au-
xilia a flexdo do cotovelo.

e Inervagdo: nervo radial.

» Segmentagdo: C5-C8.

Musculo Extensor Radial Curto do Carpo
(Fig. 7.26)

* Origem: epicondilo lateral do imero e liga-
mento colateral radial.

* Insercdo: base do terceiro metacarpiano (dorsal).

* Acdo: extensdo e abducdo do punho.

* Inervagdo: nervo radial.

o Segmentacdo: C6-C8.

Musculo Extensor Ulnar do Carpo (Fig. 7.27)

e QOrigem: epicdndilo lateral do imero.
* Inser¢do: base do quinto metacarpiano
(dorsal).

* Acdo: estende e aduz o punho.

e Inervagdo: nervo radial.

o Segmentagdo: C6-C8.

Os musculos que atuam sobre os dedos sdo
classificados como extrinsecos, que possuem
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Fig. 7.25 - Misculo extensor radial longo do carpo.

Fig. 7.26 - Musculo extensor radial curto do carpo.

Fig. 7.27 - Musculo extensor ulnar do carpo.

origem no antebraco ou no brago, e intrinsecos,
que possuem origem na mao.

Todos os tenddes dos musculos intrinsecos
e extrinsecos que atuam movimentando os dedos
se unem para constituir o aparelho flexo-extensor
dos dedos, que se encontra em intimo contato na
regido dorsal com a aponeurose dorsal dos dedos
(continuagdo da fdscia dorsal da mao). Esse
aparelho forma as expansdes extensoras dos de-
dos (Fig. 7.28), cujo objetivo € reter e estabilizar
os tenddes e a pele, e assim proporcionar 2 mao
humana uma variedade de complexos movimen-
tos que s6 ela é capaz de executar.

Musculos Extrinsecos que Atuam nos
Dedos (Quirodactilos)

Musculo Flexor Superficial dos Dedos (Fig. 7.29)

e Origem: epicondilo medial do imero, pro-
cesso corondide da ulna e face anterior do
radio.

e Insercdo: face ventral das falanges médi-
as do segundo ao quinto dedo.

* Acdo: flexiona as articulacdes interfalan-
gicas proximais do segundo ao quinto dedo;
auxilia a flexdo do punho.

e Inervagdo: nervo mediano.

o Segmentagdo: C6-C8.
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Fig. 7.28 - Expansédo extensora dos dedos.

Fig. 7.29 - Musculo flexor superficial dos dedos.

Musculo Flexor Profundo dos Dedos (Fig. 7.30)

e Origem: epicondilo medial e processo
coronodide; membrana intergssea e face
ventral da ulna.

e Inserc¢do: face ventral da base das falanges
distais do segundo ao quinto dedo.

* Acdo: flexiona as articulacdes interfalan-
gicas proximais do segundo ao quinto
dedo; auxilia a flexdo do punho.

e Inervagdo: nervos mediano e ulnar.

o Segmentagdo: C6-T1.

Musculo Extensor dos Dedos (Fig. 7.31)

* Origem: epicondilo lateral do imero.

e Insercdo: face dorsal das falanges do se-
gundo ao quinto dedo.

* Agdo: extensdo do segundo ao quinto dedo;
auxilia a extensdo do punho.

* Inervagdo: nervo radial.

o Segmentacdo: C6-C8.

Mdsculo Extensor do Dedo Minimo (Fig. 7.32)

e Origem: tenddo do extensor dos dedos.

* Insercdo: tenddo do extensor dos dedos
no dorso do dedo minimo.

* Acdo: estende o dedo minimo.

* Inervagdo: nervo radial.

o Segmentacdo: C6-C8.

Musculo Extensor do Indicador (Fig. 7.33)

» Origem: face posterior da extremidade
distal da ulna e membrana interdssea.

* Inser¢do: tendao do extensor dos dedos
para o dedo indicador.

* Acdo: estende o dedo indicador.

* Inervagdo: nervo radial.

» Segmentagdo: C6-CS8.

Fig. 7.30 - Musculo flexor profundo dos dedos.
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Fig. 7.31 - MUsculo extensor dos dedos. Fig. 7.33 - Musculo extensor do indicador.

Fig. 7.34 - Musculo abdutor longo do polegar.
Fig. 7.32 - Musculo extensor do dedo minimo.

Musculo Extensor Curto do Polegar (Fig. 7.35)
Musculo Abdutor Longo do Polegar (Fig. 7.34)

e Origem: face posterior e média do radio e

* Origem: face posterior e média do radio e membrana interdssea.

da ulna e membrana interdssea. * Inser¢do: base da falange proximal do po-
e Inserc¢do: base do primeiro metacarpo. legar.
* Acdo: estende o polegar e abduz o punho. * Acdo: estende o polegar; abduz o punho.
e Inervagdo: nervo radial. e Inervagdo: nervo radial.

o Segmentagdo: C6-C8. o Segmentagdo: C6-C8.
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Fig. 7.35 - Musculo extensor curto do polegar.

Musculo Extensor Longo do Polegar (Fig. 7.36)

e Origem: face posterior e média da ulna e
membrana interdssea.

 Insercdo: base da falange distal do polegar.

* Acdo: estende o polegar; abduz o punho.

e Inervagdo: nervo radial.

o Segmentacdo: C6-C8.

Fig. 7.36 - Musculo extensor longo do polegar.

Musculos Intrinsecos que Atuam nos
Dedos (Quirodactilos)

Musculo Abdutor Curto do Polegar (Fig. 7.37)

Origem: retindculo flexor e tubérculos do
escaféide e do trapézio.

Insercdo: da base da falange proximal do
polegar.

Acdo: abduz o polegar.

Inervagdo: nervo mediano.

Segmentagdo: C8-T1.

Musculo Flexor Curto do Polegar (Fig. 7.38)

Origem: 1. Por¢do superficial: retindculo fle-
xor; 2. Por¢ao profunda: tubérculo do trapézio.
Insercdo: lado radial da falange proximal
do polegar.

Obs.: Em seu tenddo ha geralmente um
0sso sesamoide.

Agdo: flexdo da falange proximal do polegar;
aduc¢do do polegar.

Inervagdo: 1. Por¢ao superficial: nervo me-
diano; 2. Por¢ao profunda: nervo ulnar;
Segmentacdo: C8-T1.

Musculo Oponente do Polegar (Fig. 7.39)

Origem: retindculo flexor e tubérculo do
trapézio.

Insercdo: lado radial da cabeca do primei-
ro metacarpo.

Fig. 7.37 - Misculo abdutor curto do polegar.
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Fig. 7.38 - Musculo flexor curto do polegar.

* Agdo: oposi¢do do polegar.
e Inervagdo: nervo mediano.
o Segmentacdo: C8-T1.

Musculo Adutor do Polegar (Fig. 7.40)

e Origem: 1. Cabeca obliqua: capitato e base
do segundo e terceiro metacarpo; 2. Cabe-
ca transversa: superficie anterior do tercei-
ro metacarpo.

* Insercdo: borda medial (ulnar) da falange
proximal do polegar.

e Ac¢do: adugdo do polegar.

e Inervagdo: nervo ulnar.

e Segmentagdo: C8-T1.

Musculo Abdutor do Dedo Minimo (Fig. 7.41)

* Origem: pisiforme e tenddo do flexor ulnar
do carpo.

e Insercdo: falange proximal do dedo mi-
nimo.

* Ac¢do: abdugdo do dedo minimo.

e Inervagdo: nervo ulnar.

e Segmentagdo: C8-T1.

Musculo Flexor Curto do Dedo Minimo
(Fig. 7.42)

e Origem: retindculo flexor e hamulo do
hamato.

e Insergdo: base da falange proximal do dedo
minimo.

e Acdo: flexiona a metacarpofalangica do
dedo minimo.

e Inervagdo: nervo ulnar.

* Segmentagdo: C8-T1.

Musculo Oponente do Dedo Minimo (Fig. 7.43)

e Origem: retindculo flexor e hamulo do hamato.
* Insercdo: margem medial do quinto meta-
carpo.

Fig. 7.39 - Musculo oponente do polegar.

Fig. 7.40 - Musculo adutor do polegar.
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Fig. 7.41 - MUsculo abdutor do dedo minimo. Fig. 7.43 - MUsculo oponente do dedo minimo.

* Acdo: flexdo das articulagdes metacarpo-
falangicas e extensdo das interfalangicas
proximais e distais do segundo ao quinto
dedo.

* Inervagdo: 1. Lumbricais laterais: nervo
mediano; 2. Lumbricais mediais: nervo
ulnar.

o Segmentacdo: C8-T1.
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Fig. 7.42 - Musculo flexor curto do dedo minimo.

e Acdo: oposicao do dedo minimo.
e Inervagdo: nervo ulnar.
o Segmentagdo: C8-T1.

Musculos Lumbricais (Quatro Musculos)
(Fig. 7.44)

e Origem: tenddes do flexor profundo dos
dedos.

e Inser¢do: aponeuroses dorsais do segun-
do ao quinto dedo. Fig. 7.44 - Musculos lumbricais.
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Musculos Interdsseos Palmares (Fig. 7.45)

e Origem: diafises dos metacarpos, com ex-
ce¢do do primeiro e terceiro.

e Insergdo: face anterior do primeiro, segun-
do, quarto e quinto metacarpo.

* Acdo: adug@o do indicador, anular e minimo.

* Inervagdo: nervo ulnar.

o Segmentacdo: C8-T1.

Musculos Interdsseos Dorsais (Fig. 7.46)

e Origem: didfises dos metacarpos (face
posterior).

 Inser¢do: aponeurose dorsal e base das
falanges proximais do primeiro, segundo,
quarto e quinto dedos.

e Ac¢do: abdugdo do indicador, abdugdo ra-
dial e ulnar do médio, abdug¢do do anular.

* Inervagdo: nervo ulnar.

o Segmentacdo: C8-T1.

Musculos Envolvidos na Preensao
Palmar

A mao compreende a por¢do mais distal do
membro superior. E um 6rgio complexo com diversas
finalidades: como 6rgdo preénsil, € capaz tanto de
imprimir forca como segurar e manipular objetos
delicados; como 6rgdo tétil, relaciona o organismo
com 0 meio ambiente; possui ainda grande im-
portancia na comunicagio verbal e ndo verbal.

Fig. 7.45 - Musculos interésseos palmares.

Fig. 7.46 - MUsculos intersseos dorsais.

Grande parte da eficiéncia da mdo depende
do polegar, gracas ao movimento especializado
de oposi¢ao.

Segundo Napier, os movimentos da mao po-
dem ser divididos em dois grupos: movimentos
preénseis e movimentos ndo preénseis. Napier
definiu for¢a de preensdo, usada quando € ne-
cessdria a forca maxima, como a atividade de for-
¢a dos dedos simultanea a do polegar, que age
contra a palma da mao, com o propdsito de trans-
mitir forca a um objeto. Para isso, cada dedo
deve acomodar-se de modo a conter as forgas
externas impostas pelo objeto. Dessa forma, o
polegar ¢ aduzido e posicionado para opor-se a
polpa dos dedos. De fato, existem basicamente
dois padrdes cldssicos de preensdo denomina-
dos de preensdo de forca e preensdo de precisdo
(Figs. 7.47 e 7.48).

Observa-se que a preensdo de forca é execu-
tada entre a superficie dos dedos e a palma, com

Fig. 7.47 - Preenséo de forca.
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.

Fig. 7.48 - Preensao de preciséo.

o polegar fazendo as vezes de agente amortece-
dor e reforcador. Enquanto isso, a preensio de
precisdo é executada entre a polpa digital do po-
legar oposto e a polpa da extremidade de um ou
mais dedos na mesma mao. A forca de preensio
de pinca pode ser examinada através do dina-
mometro de pinga (Fig. 7.49).

O dinamdémetro JAMAR®, desenvolvido por
Bechtol, € o aparelho hidraulico mais utilizado
para determinar a forca de preensdo e tem sido
considerado o mais aceitdvel instrumento para
esse fim desde 1954 (Fig. 7.50).

A segunda posi¢do utilizada no aparelho,
como também a posicao do membro superior com
0 ombro aduzido em posi¢do neutra — cotovelo
fletido a 90 graus e antebraco em semipronacao
—, é recomendada pela Sociedade Americana
dos Terapeutas de Mao.

O principal misculo utilizado para realizar o
movimento de semipronagdo do antebrago é
o pronador quadrado; também participam o
pronador redondo, o flexor radial do carpo,
o palmar longo e o extensor radial longo do carpo.

Fig. 7.49 - Preenséo de pinca lateral com o uso do dina-
mdmetro de pinga.

Fig. 7.50 - Preensdo palmar com o uso do dinamémetro
JAMAR®.

Os principais flexores do cotovelo sdo o
braquial, o biceps braquial e o braquiorradial.
Participam com menor importancia o pronador
redondo e os extensores radiais longo e curto do
carpo. Todos os musculos que atravessam a ar-
ticulacdo do cotovelo contribuem para a fixacao
e a manutenc¢do da posi¢do em 90 graus.

Em movimentos de forga, todos os misculos
da extremidade superior podem contrair-se para
estabilizar e fixar a articulagdo glenoumeral, tor-
nando dificil a andlise da atividade muscular.
Para a manutencdo da posicdo podemos citar a
importante acdo dos musculos do manguito
rotator, do trapézio, do deltdide, do biceps
braquial (cabega curta), do triceps braquial (ca-
bega longa) e do coracobraquial.

Os dedos se posicionam aduzidos, fletidos,
lateralmente rodados e inclinados para o lado
ulnar da mao, com as elevacdes t€nar e hipoténar
oferecendo importante base de apoio. O polegar
encontra-se flexionado, aduzido tanto em sua ar-
ticulagdo metacarpofalangica como na carpome-
tacdrpica, e opondo-se a polpa dos dedos.

O movimento de preensdo provoca intensa
atividade de musculos flexores superficial e pro-
fundo dos dedos, dos interésseos e do quarto
lumbrical. Nota-se também atividade de muscu-
los que realizam o movimento de contrapressao,
como o efetuado pelo polegar através do muscu-
lo flexor longo do polegar, de miisculos tenares
(oponente do polegar, adutor do polegar e flexor
curto do polegar) e do hipoténar (flexor curto do
dedo minimo), estes agindo como agonistas e
contraindo-se isotonicamente.

A flex@o dos dedos € quase simultinea nas
suas articulacdes, sendo o movimento inicia-
do a partir das articulagdes interfalangicas
distais. Contudo, a maior quantidade de movi-



31I0N Op apuri9 01y 0P OLB)SISAIUN 01USD - NY-INN BP 0AIade op aued ze) eiqo e)s3

mento € realizada pelas articulagdes interfa-
langicas proximais e metacarpofalangicas. O
musculo flexor superficial dos dedos fixa-se na
base da falange média e movimenta a articulagio
interfalangica proximal, enquanto o flexor profun-
do dos dedos, ap6s perfurar o tenddo superfici-
al, fixa-se na base da falange distal e movimenta
a articulacdo interfalangica distal e também a
proximal, sendo estes os musculos que imprimem
maior poténcia no movimento de preensdo. Pelo
fato de os tenddes desses musculos correrem na
face palmar através das articulagdes do punho e
metacarpofalangicas, suas contracdes produziri-
am também flexao dessas articula¢des, porém a
flexdao do punho € indesejavel por diminuir a for-
¢a exercida na preensdo. Isso evidencia a impor-
tante aco sinérgica dos musculos extensores do
punho (extensor radial longo e curto do carpo,
extensor ulnar do carpo), que se contraem
isometricamente. A for¢a de contragdo dos
extensores do punho estd diretamente relacio-
nada com o esfor¢co da preensdo.

Todos os interésseos participam da flexdo
das articulagdes metacarpofalangicas, especial-
mente o primeiro interésseo dorsal e o primeiro
interdsseo palmar.

Os lumbricais se localizam na face palmar do
eixo de flexdo e extensdo das articulacdes
metacarpofalingicas, portanto sdo mecanica-
mente capazes de produzir flexdao. Entretanto,
suas fixacdes proximais se encontram nos ten-
ddes do musculo flexor profundo dos dedos, o
que os torna incapazes de tracionar significati-
vamente suas fixacdes distais, movimentando as
articulagdes metacarpofalangicas, a menos que
se anule a agdo dos musculos flexores profundos
dos dedos. O unico lumbrical que apresenta ati-
vidade eletromiografica na preensdo € o quarto.

Sindrome do Tunel do Carpo

No interior do tinel do carpo (abaixo do
palmar longo e do retinaculo flexor), localizam-se
os tenddes flexores e o nervo mediano. Observa-
se em algumas situagdes o estreitamento desse
tinel em virtude de processos inflamatérios das
bainhas tendineas, tumor, osteoartrite € neurite
do préprio nervo mediano. Como conseqiiéncia,
o paciente apresentard um distirbio de natureza
sensdrio-motora ao longo do trajeto do nervo. A
sensacdo de dor na regido do tinel do carpo, a

presenca de parestesia ou hipoestesia nos dedos
médio, indicador e polegar, e na borda radial do
anular, assim como a falta de destreza e controle
da preensao palmar, ocorrem como conseqiién-
cia do déficit sensorial ou da paresia da muscu-
latura t€nar.

Sindrome do Canal de Guyon

No interior do tuinel osseofibroso limitado
pelo hamulo do hamato e pelo pisiforme, encon-
tramos a artéria e o nervo ulnar, ambos limitados
superiormente pelo ligamento piso-hamato. As
neuropatias compressivas desse canal ocorrem
em razao de traumas, cistos e fraturas do hamato
ou do pisiforme. O paciente apresentard dor a
palpacdo do tdnel, parestesia ou hipoestesia na
borda ulnar da mao e, possivelmente, déficit mo-
tor da musculatura hipoténar.

Tenossinovite de De Quervain

Consiste no processo inflamatério da bainha
sinovial circunvizinha aos tenddes dos musculos
abdutor longo e extensor curto do polegar na area
do punho. Ocorre como conseqiiéncia de trauma
direto da bainha tendinea ou excesso de fric¢do
pelo uso excessivo ou repetitivo. Durante o exame,
verifica-se hipersensibilidade na regido onde os
tenddes cruzam o processo estiléide do radio,
que se intensifica durante a abducao ativa do po-
legar. A presenca de dor é marcante durante o
estiramento passivo causado pelo desvio ulnar e
pela aducdo do polegar.

Contratura de Dupuytren

E um distirbio de fécil identificagio que
ocorre com maior freqiiéncia em homens, sendo
caracterizado por uma fibrose progressiva que
leva a formacdo de espessamento e ao encurta-
mento da aponeurose palmar. Apesar de sua
causa ndo estar completamente esclarecida,
acredita-se que exista uma predisposicdo heredi-
taria. Observa-se, inicialmente, um pequeno né-
dulo espessado na regido palmar, principalmente
nos dedos anular e minimo. Em uma fase mais
avancada, encontramos uma contratura em
flexdo dos dedos envolvidos.

Fratura do Escafoide

Ocorre como conseqiiéncia de traumatismos
diretos, em geral quedas com o punho em
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hiperextensdo. Normalmente, a fratura se da de
forma transversal, sem desvios. Em algumas si-
tuacdes a dor da lesdo € discreta, sem que se
perceba um sinal clinico evidente, sendo entio
tratada como entorse. Por isso é importante que
se faca o exame radiografico. Em razdo de o
escaféide ser pouco nutrido e apresentar gran-
de parte de seu revestimento formado por carti-
lagem, observa-se elevada incidéncia de necrose
Ossea ap6s a fratura.
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Como se classifica a articulacdo carpome-
tacdrpica do polegar e quais os movimen-
tos que ela realiza?

Quais as articulacdes que compoem a re-
gido do punho?

Como se classificam as preensées segundo
Napier?

Qual o instrumento utilizado para avaliar
e quantificar a for¢a de preensdo?

Quais as estruturas osseas que delimitam o
tunel do carpo e o canal de Guyon?

Em que consiste a tenossinovite de Quervain?
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complexo do quadril, incluindo-se af a cin-

tura pélvica, exerce papel fundamental na
sustentacdo do peso corporal e oferece ao mes-
mo tempo alta mobilidade e grande amplitude de
movimento aos membros inferiores. Para a ob-
tengdo de movimentos articulares eficientes, é
necessdria uma interagdo da cintura pélvica e da
coxa com o quadril. O complexo do quadril € a
mais proximal das articulagdes dos membros in-
feriores, porém, ao contrdrio do complexo do
ombro, ele € uma articulacdo bastante estdvel e
alguns de seus movimentos ndo possuem gran-
des amplitudes, como ocorre no ombro.

A pelve consiste no sacro, no coccix e em
trés ossos fundidos — o ilio, o isquio e o pubis
—, que, juntamente com o fémur (porcdo
proximal), formam o complexo do quadril.

Dentro do complexo do quadril temos os os-
sos que fazem parte da pelve, da coluna vertebral
e dos membros inferiores propriamente ditos. Den-
tro da coluna temos o sacro e o cdccix; na pelve,
também denominada bacia, temos o ilio, o isquio
e o pubis, que se encontram fundidos; e, finalmen-
te, o fémur, que se localiza nos membros inferio-
res e se articula com o acetdbulo da pelve.

O osso do sacro ou coluna sacral é formado
por cinco vértebras fundidas (por volta da se-
gunda década de vida elas se fundem por com-
pleto). Essa coluna possui uma curvatura
anterior cOncava, que é o penultimo complexo de
vértebras que integram a coluna vertebral. Ela
tem a forma triangular com a base localizada su-
periormente e articula-se com a ultima vértebra
lombar; seu dpice articula-se inferiormente com
o coccix (Fig. 8.1).

Fig. 8.1 - Osso sacral.

A coluna coccigea ou simplesmente coccix é
formada por trés a cinco vértebras que se encon-
tram fundidas e, assim como o sacro, possui for-
ma triangular; sua base se articula com a coluna
sacral e o dpice possui estruturas ligamentares
que dardo movimento e estabilidade a pelve e ao
quadril (Fig. 8.2).

O {lio é um osso plano situado acima do
acetdbulo. Em sua borda superior, localizam-se as
cristas iliacas, na extremidade anterior, com for-
ma arrendodada, estdo as espinhas iliacas
antero-superiores (EIAS), e alguns centimetros
abaixo ficam as espinhas iliacas antero-inferio-
res (EIAI). Ainda dentro do {lio temos as espi-
nhas iliacas postero-superiores (EIPS) e, um
pouco mais abaixo, as espinhas iliacas postero-
inferiores (EIPI). H4, ainda, a fossa iliaca, que
se encontra internamente com a forma de uma
drea larga e concava (Fig. 8.3).

Fig. 8.2 - Osso do coccix.

Fig. 8.3 - ilio.
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O isquio estd localizado pdstero-inferiormen-
te em relagdo ao posicionamento da pelve e pos-
sui trés partes: um corpo, que se encontra
préximo ao ilio e com grande area na formagio do
acetabulo, a tuberosidade isquidtica, que ¢ uma
projecdo aspera e brusca da parte inferior do corpo
(suporta grande parte do peso do corpo quando
estamos sentados), € o ramo, que é um prolonga-
mento 6sseo que se estende pelo corpo do isquio,
unindo-se ao ramo inferior do pubis (Fig. 8.4).

A terceira parte do osso pélvico € o pubis,
que se localiza antero-inferiormente e pode ser
dividido em trés partes: o corpo, que estd situa-
do mediamente, o ramo superior, que se prolon-
ga supero-lateralmente a partir do corpo, e o
ramo inferior, que se prolonga infero-lateralmen-
te ao corpo. Além dessas trés partes, temos ain-
da o tubérculo pubiano, que é uma projecao
anterior sobre o ramo superior, préximo a sinfise
pubica (Fig. 8.5).

Fig. 8.4 - [squio.

Fig. 8.5 - Pubis.

Dentro da estrutura dssea pélvica temos a
cavidade acetabular ou acetdbulo, que € a jun-
¢do dos trés ossos: ilio, isquio e pubis. Essa ca-
vidade é profunda e por isso torna possivel um
encaixe bastante estdvel para a cabeca femoral
(Fig. 8.6).

Finalmente temos o fémur, que é o 0sso mais
longo e pesado do corpo humano. Destacaremos
a seguir os principais acidentes anatdmicos ine-
rentes a articulacdo do quadril; os demais aci-
dentes serdo citados na articulagdo do joelho.
Em sua extremidade superior hi quatro importan-
tes acidentes a serem destacados: a cabega, que
tem a forma arredondada e é dirigida medial-
mente para cima e para a frente, encaixando-se
com o acetabulo; o colo femoral, que € uma porcao
estreita e intermedidria a cabega, e aos trocanteres
do fémur; o trocanter maior, uma proje¢ao gran-
de, localizada entre o colo do fémur e a diafise do
fémur; e o trocanter menor, cuja localizagdo é
préxima e médio-posterior ao trocanter maior.

Dentre os acidentes anatomicos, ainda temos
a diéfise ou corpo do fémur, que estd localizada
entre as duas epifises femorais; a linha dspera,
que se encontra na prépria didfise femoral; e, por
fim, o tubérculo adutor que, apesar de estar si-
tuado distalmente ao fémur, tem grande impor-
tancia para a articulacdo do quadril (Fig. 8.7).

O complexo do quadril, por abranger uma
variedade de ossos que auxiliam seu bom fun-
cionamento, dispde também de uma grande
quantidade de articulagdes, num total de sete:

Fig. 8.6 - Acetébulo.
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Fig. 8.7 - Fémur.

lombossacra, sacroiliacas (duas), sacrococcigea,
sinfise pubica, acetdbulofemorais (duas).

Articulacado Lombossacra

A articulacdo lombossacra (Fig. 8.8), que
pode ser considerada a conex@o articular das
vértebras LS e S1, tem grande influéncia nos mo-
vimentos da coluna vertebral, porém nao pode
ser ignorada sua presenca no complexo do quadril.
Sua inter-relagdo com o quadril se deve principal-
mente ao reforco que recebe dos fortes ligamentos
iliolombares, que saem do ilio e se estendem até
L4 e L5, e dos ligamentos sacrolombares (Fig. 8.8).
Com relacido aos movimentos articulares, estes
serdo discutidos detalhadamente no capitulo re-
servado a coluna vertebral.

Fig. 8.8 - Articulacdes do complexo do quadril.

Articulacoes Sacroiliacas

Essa articulagdo € constituida pela juncéo do
sacro com a parte ilfaca da pelve (Fig. 8.8), ou
seja, a pelve é conectada ao tronco através des-
sa articulacdo. Ela € diartrodial, seus movimentos
ocorrem pelo deslizamento para cima e para bai-
X0, e algum movimento antero-posterior do sacro
sobre os ilios ou dos ilios sobre o sacro fixo. Es-
ses movimentos t€m grande variabilidade entre
homens e mulheres, e isso se deve principalmen-
te ao fato de os ligamento dos homens nessa re-
gido serem mais espessos e tensos em relagdo
aos das mulheres. Os movimentos dessa articu-
lacdo podem ser mais bem descritos pelos movi-
mentos do sacro. Quando a base do sacro (parte
superior) se move anteriormente, descreve-se
uma flexdo sacral — isso ocorre com a extensao
do tronco; quando a base do sacro se move pos-
teriormente, temos uma extensio sacral — isso
ocorre quando flexionamos o tronco (Fig. 8.9).

A superficie sacra é coberta de cartilagem
hialina, e a superficie iliaca € coberta de fibro-
cartilagem. Essa articulacdo é coberta por uma
capsula e o liquido sinovial é encontrado dentro
da cavidade articular. A estrutura ligamentar dessa
articulagdo € muito sélida e mantida por trés for-
tes feixes ligamentares: o feixe sacroiliaco dorsal,
que sai da espinha ilfaca pdstero-inferior e se es-
tende até a superficie pélvica do sacro; o feixe
sacroilfaco ventral, que sao ligamentos um pouco
mais finos e extensos que os posteriores, indo
da superficie pélvica do sacro até a superficie
pélvica do flio; e os feixes sacrotuberositdrios
e sacroes-pinhosos, que conectam a face inferior
do sacro a tuberosidade e a espinha do ilio.
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Fig. 8.9 - Movimentos do sacro.

Articulacdo Sacrococcigea

Tanto o osso sacral quanto o 0sso coccigeo
sdo estruturas que t€m suas vértebras fundidas.
Essa é uma articulacdo intervertebral atipica —
os corpos da dltima vértebra sacral e da primei-
ra vértebra coccigea sao unidos por um disco
intervertebral muito pequeno, enquanto os pro-
cessos e 0s cornos sdo unidos por feixes liga-
mentosos. Trata-se de uma articulacio de pouco
movimento, classificada como uma sinfise. Apre-
senta leves movimentos antero-posteriores, que
ocorrem principalmente na defecag@o e no parto,
com o coccix se deslocando para tras. Essa limita-
¢do de movimento se deve aos fortes ligamentos
ventrais, dorsais e laterais. Com o envelhecimento,
essa articulacdo tende a ossificacdo e a perda com-
pleta de movimentos (Fig. 8.8).

Sinfise Pubica

Essa é uma articulag@o do tipo cartilaginosa,
e, como ocorre entre dois corpos vertebrais, as
superficies 0sseas opostas sdo revestidas por
cartilagem hialina e unidas por fibrocartilagem
(Fig. 8.8). A articulag@o € protegida e fixada por
fortes ligamentos (principalmente pelo ligamen-
to arqueado) que unem os ossos pubicos. De
maneira geral, hd pouco movimento na sinfise
pubica; normalmente ele acompanha as articula-
¢oes sacroiliacas. Traumas (principalmente auto-
mobilisticos) podem ocasionar lesdo ou luxagdo

—_—

dessa articulacdo. Com o envelhecimento, sua
movimentacdo tende a diminuir, porém normal-
mente ela ndo se funde.

Acetabulofemoral (Articulacao do
quadril)

A tltima articulagdo do complexo do quadril
¢ a acetabulofemoral, também chamada de “ver-
dadeira articulagdo do quadril” (Fig. 8.10), que
consiste na articulagdo entre o acetdbulo (ilio,
isquio e pubis fazem conexdo entre si e formam
a cavidade acetabular) da pelve e a cabecga do
fémur. E uma articulag@o sinovial, e também o
melhor exemplo de articulagdo do tipo bola-
soquete do corpo humano. Essa articulagdo é
muito estavel, contudo possui um grau 3 de li-
berdade, podendo ser realizados movimentos de
flexo-extensdo, abducdo-adugao e rotacdo inter-
na e externa, além da circundug@o (Fig. 8.11).

Como toda articulag@o sinovial, o quadril
tem uma cdpsula articular fibrosa, de certa for-
ma frouxa, porém forte. Ela envolve toda a arti-
culacdo, fixando-se proximalmente em torno da
borda do acetdbulo e distalmente préxima ao
colo femoral. A cdpsula ¢ bem mais densa na
parte da frente e de cima da articulacdo, onde as
sobrecargas sdo maiores, e ¢ bem mais fina na
de trds e de baixo da articulagcdo. Do mesmo
modo que o ombro, observa-se que o quadril
possui uma margem de fibrocartilagem cercan-
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Fig. 8.10 - Articulagao do quadril.

do o acetdbulo, que serve para aprofundar o
soquete e aumentar a estabilidade.

A capsula € refor¢ada por trés ligamentos
principais que se unem a ela: iliofemoral, is-
quiofemoral e pubofemoral (Fig. 8.12).

Fig. 8.11 - Movimentos da articulagcao do quadril.

O ligamento iliofemoral pode ser considera-
do o mais importante dos trés feixes ligamentares
do quadril; ele também é conhecido como liga-
mento Y por sua semelhanca com essa letra. Esse
ligamento cobre a articulacdo do quadril anteri-
or e superiormente, tendo suas fixacdes na espi-
nha ilfaca antero-inferior e dividindo-se em duas
partes para fixar-se na linha intertrocantérica do
fémur. Sua principal fungdo é suportar o quadril
anteriormente e resistir aos movimentos de rota-
¢do interna e externa, principalmente de extensio
de quadril. E um ligamento tdo forte que é capaz de
suportar uma pessoa paralitica de membros infe-
riores, desde que conte com o auxilio de érteses,
quando se coloca o centro de gravidade do tron-
co e de membros superiores posteriormente ao
eixo da articulagdo do quadril (Fig. 8.13).

O segundo ligamento da parte anterior do
quadril € o pubofemoral, que, ao contrario do ilio-
femoral, cobre a parte antero-medial e inferior do
quadril, tendo as seguintes fixacdes: sai da parte
medial da borda do acetibulo e do ramo superior
do pubis e dirige-se até a linha intertrocantérica do
fémur. Sua principal a¢do € resistir a abdugdo e,
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Fig. 8.12 - Ligamentos principais do quadril.
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-

Fig. 8.13 - Equilibrio obtido através do ligamento iliofemoral.

secundariamente, limitar os movimentos de rota-
¢do externa e extensdo do quadril.

O terceiro ligamento é o isquiofemoral, que
recobre a cdpsula em uma porcdo pdstero-infe-
rior, fixando-se na por¢do isquidtica do acetdbulo
e dirigindo-se até o colo femoral. Tem como fun-
¢ao resistir a adugdo e a rotagdo interna.

Nota: nenhum desses trés ligamentos que cer-
cam a articula¢do do quadril coloca alguma resis-
téncia ao movimento de flexdo de quadril. Isso se
explica pelo fato de eles se encontrarem frouxos;
na extensao, todos se encontram tensionados, o
que limita esse movimento do membro.

Tem-se ainda um quarto ligamento, e de im-
portancia duvidosa: o ligamento redondo ou li-
gamento da cabega femoral. Trata-se de um
ligamento intracapsular que estd situado entre a
fovea da cabeca do fémur e a fossa acetabular.
Devido ao seu tamanho reduzido, questiona-se
seu auxilio na limitacdo de movimentos, porém al-
guns autores relatam certa tensao nesse ligamen-
to nos movimentos de aducdo e rotagio externa.

O fémur possui um eixo anatdmico represen-
tado por uma linha que passa centralmente pela
diafise femoral. J4 o eixo mecanico ¢ representa-
do por uma linha que se inicia no centro da arti-
culacdo do quadril e se estende até o centro da
articulacdo do joelho. O colo do fémur tem um
angulo de inclinacdo no plano frontal de aproxi-
madamente 125 graus, que € formado pelo eixo
anatomico do fémur (Fig. 8.14).

Fig. 8.14 - Eixo anatdmico e eixo mecanico do fémur.
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Esse angulo de inclinacdo € importante por-
que determina a efetividade dos abdutores do
quadril, o comprimento dos membros e as forcas
impostas sobre a articulacdo do quadril. Se o an-
gulo de inclina¢@o é menor que 125 graus, temos
uma coxa vara, em que se amplia a efetividade
dos abdutores, diminuindo a carga sobre a cabe-
ca femoral e aumentando-a sobre o colo femoral.
Caso o angulo de inclinacdo seja maior que 125
graus, temos uma coxa valga, em que se reduz a
efetividade dos abdutores, aumentando a carga
sobre a cabega femoral e diminuindo-a sobre o
colo femoral.

Cristas lliacas

As cristas dos ilios sao mais faceis e melho-
res de ser palpadas com o individuo na posi¢ao
em pé. Com os polegares posicionados lateral-
mente em ambos os lados, esquerdo e direito, po-
derd ser verificada a altura de ambas as cristas.

Espinhas lliacas Antero-superiores (EIAS)

As EIAS sao facilmente palpadas e muitas
vezes visiveis na regiao anterior da pelve. Quan-
do essas estruturas nao sdo vistas, o individuo
pode permanecer em posi¢do ereta ou deitado
em uma maca na posi¢do supina (decubito
dorsal). E aconselhvel que se palpem primeira-
mente as cristas iliacas lateralmente, acompa-
nhando as curvas para baixo e anteriormente até
chegar as EIAS, que podem ser sentidas como
duas proeminéncias arredondadas.

Espinhas lliacas Pdstero-superiores
(EIPS)

Essas proeminéncias que estdo localizadas
na porgao posterior da pelve, assim como as
EIAS, também podem ser vistas, principalmente
em individuos magros, como dois orificios. Para
facilitar a palpagio, inicia-se pelas cristas iliacas
e deslizam-se os polegares para baixo e posteri-
ormente até chegar as EIPS, que sdo sentidas um
pouco mais robustas que as EIAS.

Sinfise Pubica

A melhor maneira de palpar a sinfise ptbica
¢ com o individuo deitado e em posi¢do supina.

Pede-se ao paciente que relaxe toda a muscula-
tura abdominal; em seguida, o examinador colo-
ca a mio estendida sobre o abdome com os
dedos apontando no sentido do pubis. Depois,
desliza-se a mao para baixo de tal modo que
o contato inicial com a sinfise seja feito com o
dedo médio da mao e os dedos adjacentes pode-
rdo fazer contato com os ramos do pubis.

Tuberosidade Isquiatica

Ao sentarmos em uma cadeira, o contato
6sseo com o assento se da através das tube-
rosidades dos isquios, razdo pela qual sdo cha-
mados de ossos de sentar. Sua palpacdo pode
ser feita com o paciente em pé ou deitado em
decubito lateral; em pé, elas podem ser facilmente
palpadas ao fim das pregas gliteas; ja em
decubito lateral, pede-se ao paciente que flexione
0 quadril e o joelho. Na regido central do gliteo
maximo poderdo ser sentidas as tuberosidades
isquidticas.

Trocanter Maior do Fémur

Devido ao seu posicionamento lateral na
coxa, o trocanter maior do fémur pode ser
palpado com certa facilidade. Com o paciente
deitado em posi¢do supina, o examinador deve-
rd pegar com a mao oposta a da palpacdo o
membro inferior a ser examinado e fazer passi-
vamente leves rotagdes interna e externa.Com a
outra mao, posicionar lateralmente e superior-
mente a coxa (na altura das epifises). Ao fazer
as rotacdes no membro inferior, o examinador
podera sentir a proeminéncia do trocanter mai-
or passar pelos seus dedos. Nesse momento
cessam-se 0S movimentos passivos com o
membro inferior. As estruturas palpdveis do
complexo do quadril podem ser identificadas
nas Figs. 8.15, 8.16 e 8.17.

Nota: ainda na articulacido do quadril temos
algumas bolsas serosas, dentre as quais se des-
taca a bolsa trocantérica, que estd situada no
trocanter maior do fémur e pode ser palpada da
mesma forma que o trocanter maior. Esta locali-
zada entre o tenddo do gliteo maximo e a super-
ficie pdstero-lateral do trocanter maior. No
entanto, ela ndo pode ser diferenciada em paci-
entes assintomaticos ou que ndo estejam com
bursite. Encontramos também a bolsa isquidtica,
localizada entre a tuberosidade do {squio e o
gliteo maximo.



31I0N Op apuRIS OlY 0P OLRLISISAIUN 0JUSD - NY-INN BP 0AI2e op aued ze) eigo eisg

Fig. 8.15 - Estruturas palpaveis do complexo do quadril. Fig. 8.17 - Estruturas palpéaveis do complexo do quadril.

Assim como nas demais articulagdes, serdo
descritos todos os musculos que estdo localiza-
dos no complexo do quadril, tanto uni como
biarticulares: iliopsoas, reto femoral, sartdrio,
tensor da fascia lata, gliteo méaximo, gliteo médio,
gliteo minimo, biceps femoral, semitendinoso
isquiotibiais, semimembranoso, rotadores exter-
nos profundos, pectineo, adutor longo, adutor
curto adutores do quadril, adutor magno e gracil.

Musculo lliopsoas (Fig. 8.18)

e Origem: 1. Iliaco: fossa iliaca, 1abio interno
da crista ilfaca; 2. Psoas maior: superficies
antero-laterais de T12 a LS.

e Insercdo: 1 e 2: trocanter menor do fémur
e diafise imediatamente abaixo.

e Acdo: flexdo e rotagdo externa de quadril.

e Inervagdo: 1. nervo femoral; 2. plexo lombar.

o Segmentagdo: L1-14.

Nota: o musculo iliopsoas, também chamado

de psoas iliaco, é, na verdade, formado por dois
Fig. 8.16 - Estruturas palpaveis do complexo do quadril. musculos, iliaco e psoas maior; alguns autores

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
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Fig. 8.18 - Masculo iliopsoas.

consideram até trés musculos, devido a presen-
ca em alguns individuos do psoas menor. Esse
¢ o principal grupo flexor do quadril, parcialmen-
te coberto pela por¢do superior do misculo
sartério. Este tltimo também € capaz de flexionar
0 tronco nos casos em que a coxa se encontra
fixa e estabilizada.

Musculo Reto Femoral (Fig. 8.19)

e Origem: espinha ilfaca antero-inferior.

e Insercdo: borda proximal da patela, através do
ligamento patelar na tuberosidade da tibia.

* Acdo: flexao de quadril e extensdo de joelho.

e Inervagdo: nervo femoral.

o Segmentagdo: 1.2- 1.4.

Nota: o musculo reto femoral é um dos com-
ponentes do grupo muscular quadriceps, o tni-
co desse grupo que € biarticular e que cruza a
articulacdo do quadril.

Musculo Sartério (Fig. 8.20)

e Origem: espinha ilfaca antero-superior.

e Inser¢do: parte proximo-medial da tibia,
préximo ao platd medial tibial.

* Acdo: flexdo, rotacdo externa e abdugdo do
quadril; flexiona o joelho e auxilia a rotagdo
interna da tibia em relagc@o ao fémur.

Fig. 8.19 - Masculo reto femoral.

* Inervagdo: nervo femoral.
» Segmentagdo: L2-14.

Nota: o musculo sartério € o mais longo do
corpo humano, porém ndo é considerado motor
primdrio em nenhuma de suas acdes musculares,
sendo mais eficiente quando se realizam todos os
movimentos a0 mesmo tempo.

Fig. 8.20 - Musculo sartorio.
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Musculo Tensor da Fascia Lata (Fig. 8.21)

e Origem: espinha iliaca antero-superior e
labio externo da crista ilfaca.

 Insercdo: trato iliotibial da féscia lata na
juncdo dos tergos proximal e médio da coxa.

* Acdo: flexdo, rotacdo interna e abducdo de
quadril; auxilia a extensao de joelho.

 Inervagdo: nervo gliteo superior.

o Segmentagdo: L4-S1.

Nota: o tensor da fascia lata é o tinico mus-
culo biarticular que se encontra lateralmente a
coxa. Ja que tem uma por¢ao anterior, sua agao
de abduzir a coxa se torna mais eficiente quan-
do em pequena flexdo de quadril.

Musculo Gluteo Méximo (Fig. 8.22)

* Origem: sacro posterior e ilio.

e Insercdo: tuberosidade glitea do fémur e
trato iliotibial da fascia lata.

e Acdo: extensdo, hiperextensio e rotacio
externa de quadril.

e Inervagdo: nervo gliteo inferior.

o Segmentagdo: 1.5-S2.

Nota: o gliteo maximo, também conhecido
como grande gliteo, ¢ um grande musculo super-
ficial que d4 a forma arredondada as nadegas.

Fig. 8.21 — Musculo tensor da fascia lata.

Fig. 8.22 - Musculo gluteo méximo.

Devido a grande superficie, suas fibras superio-
res auxiliam a abdugdo do quadril e suas fibras
inferiores auxiliam a aduc@o do quadril. Auxilia na
estabilizacdo do joelho em extensao.

Musculo Gluteo Médio (Fig. 8.23)

e Origem: superficie externa do {lio abaixo da
crista.

e Insercdo: trocanter maior do fémur.

e Ac¢do: abdugdo, rotacdo interna e externa,
flexao e extensdo de quadril.

e Inervagdo: nervo gliteo superior.

o Segmentagdo: L5-S1.

Nota: o gliteo médio pode ser comparado
com o deltéide do ombro, pois possui fibras an-
teriores, médias e posteriores. Sua funcio prima-
ria é abduzir o quadril e, secundariamente, com
suas fibras anteriores, flexiona-lo e roda-lo inter-
namente; com as fibras posteriores, estende e
roda externamente o0 mesmo. Esse € o maior dos
musculos laterais do quadril, sendo coberto em
parte pelo gliteo maximo e pelo tensor da fascia
lata, porém sua por¢ao médio-superior é super-
ficial.

Musculo Gluteo Minimo (Fig. 8.24)

e Origem: superficie externa do ilio, imedia-
tamente abaixo da origem do gliteo médio.

* Insercdo: superficie anterior do trocanter
maior do fémur.
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Fig. 8.23 - Masculo gluteo médio.

e Acdo: abdugdo, rotacdo interna e auxilio na
flexao de quadril.

e Inervagdo: nervo gliteo superior.

» Segmentagdo: L4-S1.

Nota: esse € o musculo mais profundo da re-
gido gltea, situado préximo a capsula articular do
quadril. E totalmente coberto pelo gliiteo médio.

Fig. 8.24 - Masculo gluteo minimo.

Musculo Biceps Femoral (Fig. 8.25)

Origem: 1. Cabega longa: tuberosidade
isquidtica; 2. Cabeca curta: 2/3 proximais
da linha dspera do fémur.

Insercdo: cabega da fibula e condilo late-
ral da tibia.

Acdo: 1. Cabeca longa: extensio e rotacao
externa de quadril; flexdo e rotacdo externa
de joelho; 2. Cabeca curta: flexdo e rotagdo
externa de joelho.

Inervagdo: 1. Cabeca longa: nervo ciético
(ramo tibial); 2. Cabega curta: nervo citico
(ramo fibular);

Segmentagdo: 1. Cabeca longa: L5-S3; 2.
Cabeca curta: L5-S2.

Nota: o biceps femoral é o extensor de qua-

dril mais forte do grupo muscular isquiotibiais,
que € constituido pelo semitendinoso, semimem-
branoso, além do biceps femoral. Todos eles sdo
biarticulares (exceto a cabeca curta do biceps
femoral). Secundariamente, o biceps femoral
possui uma acdo de rotagdo externa de quadril.

Musculo Semitendinoso (Fig. 8.26)

Origem: tuberosidade isquidtica.
Inser¢do: superficie antero-medial da tibia
proximal, perto do platd medial tibial.
Acdo: extensdo do quadril, flexao do joelho
e rotacdo interna da tibia em relacdo ao
fémur.

Fig. 8.25 - Musculo biceps femoral.
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Fig. 8.26 - Musculo semitendinoso.

* Inervagdo: nervo cidtico (ramo tibial).
o Segmentagdo: 1L.4-S2.

Nota: o semitendinoso tem uma pequena
acdo secunddria na rotacdo interna do quadril.

Musculo Semimembranoso (Fig. 8.27)

* Origem: tuberosidade isquidtica.

* Insercdo: superficie posterior do cdndilo
medial da tibia.

* Acdo: extensdo de quadril e flexdo de joelho.

e Inervagdo: nervo cidtico (ramo tibial).

» Segmentagdo: 1.4-S2.

Nota: assim como o semitendinoso, o semi-
membranoso tem uma ag@o secunddria na rota-
¢do interna do quadril.

Rotadores Externos Profundos (Fig. 8.28)

Os rotadores externos profundos do quadril
sdo formados por seis pequenos musculos: piri-
forme, obturador interno, obturador externo, qua-
drado femoral, gémeo superior e gémeo inferior.

* Origem: sacro anterior, regido posterior do

isquio e forame obturador.

 Inserc¢do: superficie posterior e superior

do trocanter maior.

* Agdo: rotagdo externa do quadril.

e Inervagdo: 1. Obturador externo: nervo

obturador; 2. Demais musculos: plexo
sacral.

Fig. 8.27 - Musculo semimembranoso.

o Segmentacdo: 1. Obturador externo: L3—
L4; 2. Demais musculos: L4-LS5.

Nota: esse grupo muscular estd localizado na
regido glitea e é coberto pelo gliteo maximo. O
mais superior dos rotadores externos é o musculo
piriforme, e o mais inferior € o quadrado femoral.
Esse ¢ um grupo muscular de dificil palpagao e,
na maioria das vezes, tem uma agdo conjunta
para rodar externamente o quadril.

Musculo Pectineo (Fig. 8.29)

e Origem: ramo superior do pubis.

e Inserc¢do: linha pectinea do fémur.

e Acdo: aducdo e flexdo do quadril.
 Inervagdo: nervo femoral e obturador.
* Segmentagdo: L2-14.

Nota: é o menor musculo do grupo adutor e,
devido a sua localizagdo anterior, chega a auxi-
liar a flexdo de quadril.

Musculo Adutor Longo (Fig. 8.30)

» Origem: superficie anterior do pubis.

e Insercdo: 1/3 médio da linha 4spera do fémur.
* A¢do: adugdo do quadril.

e Inervagdo: nervo obturador.

e Segmentagdo: L2-14.

Nota: juntamente com o adutor magno, o
adutor longo € o musculo mais forte do grupo
adutor da coxa.
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Fig. 8.30 - Masculo adutor longo.

Musculo Adutor Curto (Fig. 8.31)

e QOrigem: ramo inferior do pubis.

* Insercdo: linha pectinea e linha 4spera
proximal do fémur.

* Ac¢do: adugdo do quadril.

e Inervagdo: nervo obturador.

» Segmentagdo: L2-14.

Nota: é um musculo pequeno e fica situado
Fig. 8.28 - Rotadores profundos do quadril. abaixo do adutor longo.

31I0N Op SpuRIS) OlY OP OLRIISISAIUMEONUSD=NNE=|NMIRReAISROpRNRcZRRICORIST

Fig. 8.29 - Musculo pectineo. Fig. 8.31 - Misculo adutor curto.
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Musculo Adutor Magno (Fig. 8.32)

* Origem: ramo inferior do pubis e tuberosi-
dade isquidtica.

e Insercdo: linha aspera do fémur e tubércu-
lo adutor do fémur.

* Ag¢do: adugdo do quadril.

e Inervagdo: nervo obturador e cidtico.

o Segmentagdo: 1. Obturador: L2-1L4; 2.
Ciatico: LA-S1.

Nota: € o mais grosso e profundo dos mus-
culos adutores.

Musculo Gracil (Fig. 8.33)

e QOrigem: ramo inferior do pubis.

e Insercdo: superficie antero-medial da tibia,
perto do platd tibial.

e Ac¢do: adugdo do quadril, flexdo e rotacdo
interna da tibia em relagdo ao fémur.

e Inervagdo: nervo obturador.

o Segmentacdo: 1L.2-14.

Nota: o gricil é o inico musculo do grupo
adutor que ¢ biarticular.

Sindrome do Piriforme

O nervo ciatico € derivado das raizes de L4—
L5 e de raizes sacrais de S1, S2 e S3. Esses ner-

Fig. 8.32 - Masculo adutor magno.

Fig. 8.33 - Musculo gracil.

vos deixam a pelve pela margem inferior do
forame cidtico maior, préximo ao musculo piri-
forme (ocasionalmente passam sobre ou através
do musculo).

Este € o local mais freqiiente de compressao
do nervo ciético.

As sintomatologias decorrentes dessa com-
pressdo sdo alteragdes sensoriais ao longo da
porc¢do lateral e posterior da coxa e da perna,
além da superficie dorsal e plantar do pé, desen-
volvendo-se fraqueza dos musculos isquio-
tibiais. A toda essa clinica encontrada da-se o
nome de sindrome do piriforme.

Doenca de Legg - Calvé - Perthes

Essa é uma enfermidade que se caracteriza
por uma necrose avascular da cabeca femoral e
pode ser provocada pela interrup¢ao do supri-
mento vascular do quadril. Acomete criancgas de
trés a nove anos de idade, em média. Sua inci-
déncia é maior no sexo masculino, e em 20% dos
casos existe uma relacdo familiar. Pode afetar
ambos os quadris. Seus dados clinicos sao ca-
racterizados pela claudicacdo, as vezes dolorosa,
que atrapalha a crianga durante a marcha; os pri-
meiros sintomas sao dor e limitagdo de movimen-
tos do quadril, principalmente nas rotacdes e na
abdug@o. Pode existir uma hipotrofia do membro
afetado e diminui¢@o deste pelo achatamento da
cabecga femoral e da fusdo pela cartilagem de
crescimento. A doenga pode ser dividida em
quatro estagios:
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a.inicial ou necrose dssea e medular;
b.fragmentagdo ou revascularizac?o;
c. reossificagao;

d.deformidade residual.

Bursite

A bursite trocantérica ou do trocanter maior é
a forma mais comum de bursite do quadril. Ocor-
re como conseqiiéncia da diminuicdo da flexibili-
dade da banda ou do trato iliotibial, onde se insere
parte do gliteo maximo. Em virtude da reducéo da
flexibilidade do trato iliotibial durante os movimen-
tos de flexdo e extensdo do quadril, observa-se a
possibilidade de irritacdo da bolsa ou bursa do
trocanter maior. J4 a bursite isquidtica ocorre
como conseqiiéncia de atividades profissionais
que exigem longos periodos na postura sentada.

8.1 Quais sdo as estruturas ésseas e as arti-
culacoes que compdem o complexo do
quadril?

82 Quais sdo os principais ligamentos da ar-
ticulacdo do quadril e suas respectivas
fungoes?

83 Qual a importdncia dos eixos anatomico e
mecanico do féemur?

84 Qual a relagdo dos miisculos rotadores pro-
fundos do quadril com os miisculos gliiteo
mdximo e gliiteo médio?

8.5 Qual a relagdo do miisculo piriforme com
as ciatalgias?



Joelho

Complexo do
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articulag@o do joelho € considerada a maior

do corpo humano. Trata-se de uma articula-
cdo intermedidria dos membros inferiores por es-
tar localizada entre as articulagdes do quadril e
do tornozelo. O joelho € uma das articulagdes
que mais sofrem lesdes no corpo, ja que é man-
tido e suportado quase que inteiramente por
musculos e ligamentos, praticamente sem o au-
xilio das estruturas dsseas.

O suporte do corpo, as forcas provenientes
do solo e a permissdo de grande quantidade de
movimentos entre o fémur e a tibia sdo algumas
das muitas caracteristicas que serdo discutidas
neste capitulo.

Basicamente a articula¢@o do joelho é forma-
da por quatro ossos: o fémur, a tibia, a patela e
a fibula. Dentre eles, apenas a patela € um 0sso
de exclusividade do joelho, ja que o fémur tam-
bém esta relacionado com o quadril, e a tibia e a
fibula estdo relacionadas com o tornozelo.

O fémur, como j4 foi citado anteriormente
na articulacdo do quadril, € o maior osso do
corpo humano. Neste capitulo daremos desta-
que aos acidentes anatdmicos inerentes e im-
portantes ao joelho. Céndilos medial e
lateral sao proeminéncias 6sseas que estdo
localizadas na porg¢do distal do fémur, mais
precisamente nas porcdes inferiores das
epifises; bem préximos aos condilos femorais
temos os epicondilos do fémur, que t€m sua
localizagdo na extremidade distal do fémur,
mais precisamente nas porcdes laterais das
epifises; e, por ultimo, temos a superficie
patelar, que estd localizada entre os condilos
medial e lateral do fémur, e é considerada a
area de contato da patela com o fémur. Ainda
entre os dois condilos femorais temos a fossa
intercondiliana do fémur; na superficie pos-
terior temos a drea poplitea do fémur (Fig. 9.1).

A tibia, assim como o fémur, terd sua descri-
cdo de acidentes anatdmicos feita apenas sobre
os pontos que afetam a articulagdo do joelho; os
demais acidentes serdo descritos na articulagdo
do tornozelo. Da mesma forma que o fémur, a ti-
bia também possui seus condilos medial e lateral,
que estdo localizados na sua extremidade pro-
ximal; entre os dois condilos tibiais temos a emi-
néncia intercondilar, que estabiliza os 0ssos
durante a sustentacdo de peso. Ao somarmos 0s
condilos tibiais e a eminéncia intercondilar, temos

Fig. 9.1 - Fémur.

um grande ponto anatdmico denominado platé
tibial; e, por dltimo, hd uma das mais importantes
estruturas da tibia, a tuberosidade tibial, locali-
zada em sua porcdo antero-proximal, que € uma
projecdo terminal da crista da tibia (Fig. 9.2).

A patela, que € um osso sesaméide, possui
forma triangular e estd situada abaixo do tenddo
do musculo quadriceps. Ela ndo apresenta gran-
de quantidade de acidentes anatomicos, porém
ha que destacar pelo menos trés acidentes: base
da patela, localizada na porg¢do superior do
0ss0; dpice da patela, situado na porcao infe-
rior; e, por fim, 0 mais importante acidente, ja que
€ o ponto principal de contato com o fémur, a
face articular da patela (Fig. 9.3).

Fig. 9.2 - Tibia.
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Fig. 9.3 - Patela.

O dltimo osso do complexo do joelho é a
fibula. Muitos autores ndo fazem referéncias a
este 0sso como pertencente a esta articulagao,
porém sabe-se que a fibula realiza conexdes mus-
culares e ligamentares nesse complexo. No joe-
lho deve-se destacar como acidente anatdmico
apenas a cabeca fibular, que estd localizada na
extremidade proximal da fibula (Fig. 9.4).

O complexo do joelho possui dois movimen-
tos basicos: extensdo e flexdo, com algum mo-
vimento axial de rotagdo. E a mais cldssica
articulagdo sinovial do tipo dobradiga. Para que
esses movimentos acontecam de forma adequa-
da, o complexo € formado de trés articulacdes
que funcionam conjuntamente: femorotibial,
patelofemoral, tibiofibular distal.

Sewme G

Fig. 9.4 - Fibula.

Articulacao Femorotibial

Também chamada de articula¢@o tibiofemoral
(Fig. 9.5), € comumente conhecida como a “ver-
dadeira articulag@o do joelho”, é a conexdo da
extremidade distal do fémur com a extremidade
proximal da tibia. O fémur apresenta duas super-
ficies 0sseas convexas largas, o que permite que
os condilos femorais se articulem com a tibia. E
importante salientar as diferencas anatomicas
entre esses dois condilos, ja que elas podem as-
segurar os movimentos rotacionais do joelho. O
condilo medial € mais achatado e mais proemi-
nente anteriormente, sua darea de superficie é
mais larga e ele se encontra mais alinhado com
o fémur; j4 o condilo lateral € mais longo no sen-
tido antero-posterior, angula-se para fora do
fémur e se encontra mais alinhado com a tibia.

Quanto aos condilos tibiais, eles também
possuem diferencas anatémicas e, da mesma forma,
irdo contribuir para os movimentos rotacionais
do joelho. O condilo tibial medial tem uma forma
oval, é mais longo no sentido antero-posterior e
cdncavo para aceitar o cdndilo femoral convexo,
o contrario do condilo tibial lateral, que possui
superficie convexa sem que haja um encaixe ade-
quado com o condilo femoral lateral.

Entre as superficies condilares do fémur e da
tibia temos os meniscos medial e lateral (Fig.
9.5), que sdo fibrocartilagens que servem para
aumentar a congruéncia dessa articulagdo e dis-
tribuir melhor a pressdo, além de aprofundar a
superficie de contato entre o fémur e a tibia. O

Fig. 9.5 - Articulagao femorotibial.
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menisco lateral tem forma oval e recebe inser¢des
do quadriceps femoral na parte anterior e do mus-
culo popliteo e do ligamento cruzado posterior,
na parte posterior. Esse menisco ocupa uma area
mais larga no platd tibial que o menisco medial
no mesmo platd; este, por sua vez, tem maior
mobilidade em relagdo ao menisco lateral (em
média 12 mm contra 6 mm). Sobre 0 menisco
medial, podemos dizer que possui um formato de
lua crescente, liga-se anteriormente ao qua-
driceps femoral e ao ligamento cruzado anterior;
medialmente une-se ao ligamento colateral
medial, e posteriormente a0 muisculo semimem-
branoso. Os meniscos possuem uma ligagdo an-
terior entre si por meio do ligamento transverso.
Os dois meniscos ndo se encontram soltos no
platd tibial, mas inseridos e firmados na tibia pe-
los ligamentos corondrios. Apesar dessa fixa-
¢do, os meniscos sdo capazes de se mover
dentro da articulacdo do joelho, como foi dito
anteriormente. Os meniscos se movem conforme
o movimento que ¢ realizado pelo joelho: na ex-
tensdo, eles se deslocam anteriormente, princi-
palmente pelas insercdes com o quadriceps; em
contraposicdo, deslocam-se posteriormente
quando ha uma flex@o de joelho, devido as acdes
dos musculos semimembranoso e popliteo. Gra-
cas a esses movimentos, 0S meniscos sao capa-
zes de preencher sempre as dreas de contato do
fémur com a tibia a medida que eles se movem.
Os meniscos sdo quase que totalmente avas-
culares, tém um pequeno aporte sangiiineo em
suas por¢des externas e nao possuem nenhum
suprimento sangiiineo nas por¢des internas.

A articulagio tibiofemoral € suportada basica-
mente por quatro grandes ligamentos: ligamento
cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado pos-
terior (LCP), ligamento colateral medial (LCM),
ligamento colateral lateral (LCL).

Os ligamentos cruzados (Fig. 9.6) recebem
esse nome porque formam uma “cruz” quando
vistos de lado ou de frente; de cima mostram-se
paralelos. Sao ligamentos intrinsecos e ficam no
centro da articulacdo, dentro da fossa inter-
condiliana femoral. Conferem estabilidade princi-
palmente nos movimentos de flexdo e extensio
de joelho.

O ligamento cruzado anterior (LCA) fixa-se
na drea intercondilar anterior da tibia e se estende
até a superficie postero-medial do condilo late-
ral do fémur. Sua principal fun¢do € evitar a
anteriorizacdo da tibia em relagdo ao fémur; se-
cundariamente, ele € um dos principais respon-

Fig. 9.6 - Ligamentos cruzados.

saveis pela limitacdo de movimentos rotacionais
do joelho. As trés por¢des do LCA - anterior, in-
termédia e posterior - tensionam-se em angula-
¢Oes diferentes. A parte anterior das fibras
ligamentares (proxima a fixagao tibial) tem o maior
tensionamento na extensao; as fibras intermé-
dias se tensionam na rotacdo interna; e a por¢ao
posterior das fibras ligamentares (préxima a fixa-
¢do femoral) tensiona-se na flexao. O ligamento
como um todo é considerado tensionado na po-
sicdo de extensdo. Confira as angulagdes do joe-
lho e as respectivas condi¢cdes em que o LCA se
encontra:

* flexdo de joelho entre 90 e 120 graus = fi-
bras antero-inferiores afrouxadas; pdstero-
superiores estdo tensas;

¢ flexdo de joelho entre 70 a 90 graus = ten-
so como um todo;

* flexdo de joelho entre 40 a 50 graus = rela-
xado como um todo;

 extensdo de 30 a 0 grau = maior estresse
sobre o LCA.

O ligamento cruzado posterior (LCP), mais
forte, fixa-se na fossa intercondilar posterior da
tibia e se estende até a superficie antero-medial
do condilo medial do fémur. Sua principal fungdo
¢ limitar a posterioriza¢ao da tibia sobre o fémur.
O LCP diminui seu comprimento em 10% com 30
graus de flexdo de joelho; aumenta em 5% seu
comprimento com a rotagdo interna de joelho e
estd acima de 60 graus de flexdo; tem seu
tensionamento maximo entre 45 e 60 graus de
flexao de joelho. Quando o joelho estd em rota-
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¢ao externa, o LCP se encontra relaxado. A dis-
posicdo das partes de suas fibras se apresentam
da seguinte maneira: as fibras posteriores se en-
contram tensas na extensao; as fibras anteriores,
tensas no meio da flexdo; as fibras médias tor-
nam-se tensas com a flexdo completa.

Em ambos os lados da articulacio do joelho,
temos os ligamentos colaterais medial e lateral
(Fig. 9.7), também conhecidos como colateral
tibial e colateral fibular, respectivamente. Eles
irdo impedir os movimentos do joelho no plano
frontal. Ambos obtém uma folga parcial na flexao
do joelho e se tensionam com sua extensao.
Além disso, na extensao eles sdo assistidos pelo
tensionamento da cdpsula em suas por¢des
postero-lateral e postero-medial.

O ligamento colateral medial (LCM) é largo e
chato. Tem sua fixag@o proximal no epicondilo
medial do fémur e se estende até o condilo
medial da tibia, apresentando algumas ramifica-
¢des com o menisco medial. O LCM tem como
principal func@o suportar o joelho contra qual-
quer for¢a em valgo; secundariamente, oferece
alguma resisténcia para as rotagdes interna e ex-
terna. Com a flexao de joelho, o LCM reduz seu
comprimento em cerca de 17%.

O ligamento colateral lateral (LCL), por sua
vez, possui uma forma um pouco mais fina e arre-
dondada que a do LCM. Tem sua fixagdo proximal
no epicondilo lateral do fémur e se estende até a
cabeca da fibula. A principal fun¢do do LCL € su-
portar o joelho contra qualquer forca em varo, e,
ao contrario do LCM, nao € afetado nas rotacdes

Fig. 9.7 - Ligamentos colaterais.

do joelho. Com a flexdo do joelho, seu comprimen-
to chega a reduzir cerca de 25%.

Articulacao Patelofemoral

Essa € uma articulag@o que se concentra en-
tre a patela e o sulco troclear do fémur. A patela,
que é um osso sesamdide, assenta-se dentro da
capsula da articulacdo, com as superficies ante-
rior e distal em forma de sela dos condilos
femorais (Fig. 9.8). O movimento bdsico da arti-
culagdo patelofemoral é o deslizamento da patela
sobre o fémur. A superficie posterior da patela
estd coberta com a cartilagem mais espessa que
se tem no corpo humano. Esse osso é conec-
tado a tuberosidade da tibia pelo forte ligamen-
to patelar, e ao fémur e a tibia pelos pequenos
ligamentos patelofemoral e patelotibial, que sdo
espessamentos do retindculo extensor que cerca a
articulagdo. Dentre os beneficios que a patela
oferece a articulac@o e ao joelho como um todo,
podemos destacar:

e aumenta a vantagem mecanica do muscu-

lo quadriceps femoral;

* em grandes flexdes do joelho a patela che-
ga a prevenir compressoes lesivas ao ten-
dao quadriciptal;

e possibilita diminuicdo das pressdes e faz
melhor distribui¢do de forcas sobre o fémur.

A banda iliotibial (que se origina com o mus-
culo tensor da fascia lata) tem uma de suas inser-
coes na borda lateral da patela; sendo assim, é
um importante estabilizador dindmico da patela e
contribui para a extensdo do joelho.

Tare &

Fig. 9.8 - Articulagao patelofemoral.
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Com relag@o aos movimentos patelares e seu
posicionamento na cartilagem femoral, podemos
dizer que eles podem ser divididos em duas fa-
ses: no inicio da flexdo de joelho o contato é
trocleopatelar; no final da flexdo de joelho o con-
tato é condilopatelar. Pode-se concluir que, quan-
to maior a flexdo de joelho, maior serd a forga de
pressdo da patela sobre a troclea femoral. Tem-
se uma forca compressiva maxima em 50 graus de
flexao do joelho na articulacdo patelofemoral.

Quanto ao alinhamento da patela no membro
inferior no plano frontal, tem-se a medida do an-
gulo Q, que pode ser utilizada como parametro
(Fig. 9.9). Esse angulo é determinado quando
desenhamos uma linha que vai da espinha iliaca
antero-superior até o centro da patela, e em se-
guida desenha-se uma segunda linha do meio da
patela até a tuberosidade da tibia. Tem-se, entdo,
um angulo formado por estas duas linhas, que é
denominado angulo Q.

O angulo Q pode diagnosticar alguns proble-
mas patelofemorais. Qualquer angulo Q acima de
17 graus € considerado excessivo e deve ser deno-
minado genuvalgo (joelhos em X); um angulo Q
muito pequeno, menor que 10 graus, é considera-
do um genuvaro (joelhos em alicate). Os homens,
em sua maioria, possuem um angulo varidvel de
10 a 14 graus, e as mulheres de 15 a 17 graus em
virtude de sua base pélvica ser mais larga.

Fig. 9.9 - Angulo Q.

Articulacao Tibiofibular

A terceira e ultima articulacio do joelho é
também a menos citada nas literaturas. E a arti-
culacdo tibiofibular superior (Fig. 9.10), que se
situa entre a cabeca da fibula e face péstero-la-
teral e inferior do condilo tibial. Ela tem a capa-
cidade de deslizar no sentido antero-posterior,
para cima e para baixo e, em algumas situacgoes,
chega a fazer rotacdes, dependendo da movi-
mentagdo da tibia e das estruturas do tornozelo.
Como fung¢des principais dessa articulagdo, des-
tacam-se: dissipar as sobrecargas de torgdo apli-
cadas pelos movimentos do tornozelo e controlar
as cargas tensivas aplicadas ao membro inferior.
Devido a inter-relagdo do ligamento colateral la-
teral e da insercdo do musculo biceps femoral, a
fibula, assim como a articulagdo tibiofibular, tem
participagdo ativa no joelho.

Outra estrutura importante que engloba todo
o complexo do joelho € a cdpsula articular. Ela
se fixa acima dos condilos femorais e abaixo dos
condilos tibiais, e € a maior cdpsula do corpo hu-
mano. Retindculos e ligamentos anteriormente
citados reforcam e integram a capsula articular.
Sua principal funcédo € reforgar a articulagdo do
joelho, além de dar-lhe estabilidade.

Bolsas Serosas

Virias s3o as bolsas localizadas no complexo
do joelho. Entretanto, enfatizaremos aquelas que
consideramos as principais. Anteriormente, temos
as bolsas suprapatelar, pré-patelar, infrapatelar

Fig. 9.10 - Articulag@o tibiofibular.
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superficial e profunda (Fig. 9.11). A bolsa
suprapatelar ¢ uma extensao da cédpsula articular
e estd localizada entre o fémur e o tendao do
quadriceps da coxa, possibilitando a movimenta-
¢do deste tenddo sobre a extremidade distal do
fémur. A bolsa pré-patelar estd localizada super-
ficialmente a patela, entre a pele e a superficie
anterior desse 0sso, 0 que permite 0 movimen-
to da articula¢@o e a diminui¢@o do atrito da pele
com a patela.

A bolsa infrapatelar superficial estd localiza-
da entre a tuberosidade tibial e a pele, impedin-
do um atrito excessivo entre essas estruturas. A
bolsa infrapatelar profunda esta situada entre o
ligamento patelar e a tibia, e permite 0 movimento
do ligamento sobre a tibia.

Uma tltima bolsa é a bolsa da pata de gan-
so, que estd localizada entre o condilo medial da
tibia na por¢do antero-medial e os tenddes dos
musculos grécil, semitendinoso e sartério. Essa
bolsa facilita o movimento desses tenddes na
superficie 6ssea do platd tibial medial. E impor-
tante salientar que ndo foram citadas todas as
bolsas que o complexo do joelho possui, apenas
as principais.

Nos ultimos graus de extensdo de joelho, 10
a 20 graus, ocorre uma rotacdo externa da tibia
sobre o fémur fixo, ou seja, em cadeia aberta,

Fig. 9.11 - Principais bolsas do joelho.

chamada de rotacdo terminal do joelho. Alguns
autores preferem chama-la de “mecanismo de pa-
rafuso”. Em cadeia fechada (segmento da tibia
fixa), a rotac@o terminal acontece de maneira con-
trdria: o fémur € rodado internamente sobre a tibia.
Esse movimento s6 € possivel devido as diferen-
cas anatdmicas entre os condilos femorais e
tibiais, citadas anteriormente.

Condilos, Epicondilos Femorais e Linha
Articular Tibiofemoral

Com o paciente sentado em uma maca, joe-
lhos pendentes e relaxados a 90 graus de flexao,
projetam-se os dedos do examinador aos condi-
los femorais que estdo anteriormente ao fémur.
Eles podem ser palpados em ambos os lados da
patela. Aproveitando a palpacdo dos condilos,
os dedos do examinador podem subir proximal-
mente, um pouco lateralmente (epicondilo late-
ral) e medialmente (epicondilo medial), até que os
epicondilos possam ser sentidos como duas
proeminéncias arredondadas. Retornando aos
condilos femorais, podemos encontrar, ao centra-
lizar os dedos na articulagdo do joelho, a sua li-
nha articular.

Tuberosidade da Tibia, Crista da Tibia e
Condilos Tibiais

Na superficie antero-superior da tibia, logo
abaixo dos cdndilos femorais, pode-se palpar
uma grande drea rugosa, a tuberosidade da tibia.
Com a palpagio desta tuberosidade € possivel
seguir com os dedos no sentido distal e sentir a
crista da tibia, que faz um leve encurvamento até
o tornozelo.

Com o paciente sentado na maca e os joelhos
pendentes a 90 graus de flexao, podem-se palpar
os condilos femorais, e, distalmente, passando
pela linha articular do joelho, podem-se palpar os
condilos tibiais, que serdo sentidos da mesma for-
ma que os condilos femorais lateral e medial, duas
proeminéncias salientes e arredondadas.

Ligamento Colateral Lateral (LCL) e
Trato lliotibial

Em dectbito dorsal, pede-se ao paciente que
cruze a perna a ser examinada sobre a outra, e,
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com o dedo indicador, palpa-se o ligamento
colateral lateral desde a sua fixacdo proximal no
epicondilo lateral do fémur até a fixagdo distal na
cabeca da fibula.

Com o paciente em supino e com os membros
inferiores relaxados e estendidos, palpa-se o tra-
to iliotibial desde a por¢do média da coxa lateral-
mente até sua fixacdo no condilo lateral tibial.

Ligamento Colateral Medial (LCM) e
Menisco Medial

Palpando-se desde o epicondilo medial do
fémur até o cdndilo medial da tibia, podemos
sentir o ligamento colateral medial em sua por¢ao
intermedidria que se encontra proxima a linha ar-
ticular do joelho.

Ao colocarmos o dedo indicador sobre a li-
nha articular do joelho medial, préxima ao LCM,
podemos sentir uma pequena parte do bordo
anterior do menisco medial.

Patela e Ligamento Patelar

A melhor maneira de palparmos a patela e o
ligamento patelar é com o paciente em supino,
com os joelhos estendidos e relaxados. Nessa
posicdo, a patela pode ser mobilizada de manei-
ra adequada e suas proeminéncias 6sseas mais
bem identificadas. O ligamento patelar pode ser
sentido desde o dpice da patela até a tubero-
sidade da tibia.

Bolsas serosas

A bolsa suprapatelar pode ser palpada logo
acima da patela superficialmente e a bolsa pré-
patelar, superficialmente sobre a patela, mais es-
pecificamente sobre o tenddo patelar.

A infrapatelar superficial pode ser palpada
superficialmente logo abaixo da patela, mas es-
pecificamente sobre o ligamento patelar.

Ja a da pata de ganso pode ser palpada na in-
ser¢do Ossea dos musculos que fazem parte da
pata de ganso, do grécil, semitendinoso e sartério.

As estruturas palpdveis do complexo do
joelho estao identificadas nas Figs. 9.12, 9.13
e 9.14.

A seguir serd descrita a musculatura uni
ou biarticular que venha a pertencer ao joelho:
reto femoral, vasto lateral, vasto medial longo

Fig. 9.12 - Estruturas palpaveis do complexo do joelho.

-

Fig. 9.14 - Estruturas palpaveis do complexo do joelho.
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quadriceps femoral, vasto medial obliquo, vasto
intermédio, geno articular, biceps femoral,
semitendinoso isquiotibiais, semimembranoso,
gastrocnémios, plantar, popliteo.

Nota: os musculos reto femoral, biceps fe-
moral, semitendinoso, semimembranoso, gricil e
sartério, por serem biarticulares e porque ja fo-
ram citadas suas respectivas caracteristicas no
capitulo do complexo do quadril, ndo serdo de-
talhados neste capitulo, apenas quando for ne-
cessdrio enriquecer o conhecimento sobre o
complexo do joelho. Quanto ao musculo gastroc-
némio, este sera discutido detalhadamente no
capitulo do complexo do tornozelo-pé.

Musculo Reto Femoral

Nota: apesar de fazer parte da musculatura
do quadriceps, este musculo ndo contribui sig-
nificativamente para a extensio de joelho, a me-
nos que a articulagdo do quadril se encontre em
extensao.

Musculo Vasto Lateral (Fig. 9.15)

* Origem: linha 4spera do fémur lateralmente.

e Inserc¢do: borda proximal da patela e tube-
rosidade da tibia.

* Acdo: extensdo de joelho.

* Inervagdo: nervo femoral.

o Segmentagdo: L2-LA.

Nota: esse é o maior e mais forte musculo do
quadriceps femoral, e aplica uma forca de latera-
lizag¢@o na patela.

Musculo Vasto Medial Longo (Fig. 9.16)

* QOrigem: linha 4spera do fémur, medialmente.

e Inserc¢do: borda proximal da patela e tube-
rosidade da tibia.

e Acdo: extensdo de joelho.

e Inervagdo: nervo femoral.

o Segmentagdo: 1.2-1.4.

Nota: o musculo vasto medial ajuda a tra-
cionar a patela medialmente.

Vasto Medial Obliquo (VMO) (Fig. 9.17)

* Origem: parte inferior da linha dspera no
terco distal do fémur.

e Insercdo: tubérculo adutor e bordo inter-
no e superior da patela.

Fig. 9.15 - Masculo vasto lateral

Fig. 9.16 - Musculo vasto medial longo.

* Agdo: tracionar a patela medialmente.
* Inervagdo: nervo femoral.
* Segmentacgdo: 1.2-1L4.

Nota: apesar de seu pequeno tamanho, o
VMO ¢ o principal musculo estabilizador da
patela, medialmente. Ele ndo deixa que ela se des-
loque lateralmente e trabalha na maioria das ve-
zes em conjunto com o vasto medial. Existem
autores que defendem a idéia de que o VMO tra-
balharia com maior intensidade nos dltimos 30
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graus de extensdo do joelho, porém existem pou-
cas evidéncias cientificas.

Musculo Vasto Intermédio (Fig. 9.18)

e Origem: superficie antero-lateral do fémur.

* Inser¢do: borda proximal da patela e tube-
rosidade da tibia.

* Acdo: extensao de joelho.

e Inervagdo: nervo femoral.

e Segmentagdo: 1.2-1L4.

Nota: o vasto intermédio € um musculo que
estd localizado abaixo do musculo reto femoral e
se encontra parcialmente fundido com os vastos
lateral e medial.

Mdsculo Geno Articular (Fig. 9.19)

e Origem: face anterior do terco distal do
fémur.

e Insercdo: fundo do saco quadriciptal, cap-
sula articular.

* Acdo: realiza o tracionamento da capsula.

e Inervagdo: nervo femoral.

o Segmentacdo: 1.2-1.4.

Nota: o musculo geno articular ainda é uma
incdgnita, principalmente quanto as suas reais
fungdes no joelho. E um musculo de forma cha-
ta e pequena que se encontra abaixo do vasto
intermédio, e as vezes até fundido com ele.

Fig. 9.17 - Masculo vasto medial obliquo.

Jae &

Fig. 9.19 - Mdsculo geno articular.

Musculo Biceps Femoral

Nota: o biceps femoral faz parte dos muscu-
los flexores do joelho chamados de isquiotibiais,
junto com o semitendinoso e o semimembra-
noso. Ocupa a parte lateral do joelho, auxiliando
sua rotagao externa.

Musculo Semitendinoso

Nota: Além de fazer parte dos isquiotibiais,
esse musculo participa do grupo dos musculos
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da pata de ganso, ajudando a estabilizar a por-
¢do medial do joelho. Auxilia também sua rota-
¢do interna.

Musculo Semimembranoso

Nota: ocupando a parte medial do joelho,
juntamente com o semitendinoso, 0 semimem-
branoso auxilia a cdpsula articular na porcao
posterior na estabilizacdo do joelho.

Gastrocnémios

Nota: atua na flex@o do joelho. Serd discuti-
do com mais detalhes no complexo do tornoze-
lo-pé.

Musculo Plantar (Fig. 9.20)

e QOrigem: condilo lateral do fémur.

 Insercdo: parte posterior do calcaneo.

* Acdo: auxilia a flexao do joelho; realiza a
flexao plantar do tornozelo.

e Inervagdo: nervo tibial.

o Segmentagdo: 1.4-S1.

Nota: estéd localizado entre os gastrocnémios
e o popliteo, chegando a fundir-se com a cépsu-
la. Ndo tem muita forga de a¢@o no joelho.

Musculo Popliteo (Fig. 9.21)

* Origem: condilo lateral do fémur.

Fig. 9.20 - Masculo plantar.

e [Inser¢do: posteriormente no condilo medial
da tibia.

e Ac¢do: rotagdo interna da tibia sobre o
fémur; inicia a flexao do joelho.

e Inervagdo: nervo tibial.

o Segmentag¢do: 1.4-S1.

Nota: é o musculo mais profundo que esta
localizado posteriormente no joelho; ele é cober-
to pelo plantar e parte dos gastrocnémios (par-
te lateral).

Les6es no Ligamento Cruzado Anterior
e Estruturas Adjacentes

O LCA tem em média 4 cm de comprimento,
porém com as movimentagdes que a articulacao
do joelho faz, esse ligamento pode estar mais
tenso ou mais relaxado. Isso é determinante para
entender os mecanismos de lesdo e as estrutu-
ras de tecidos moles que podem estar compro-
metidas juntamente com o ligamento. Estima-se
que existam cerca de nove lesdes de LCA para
cada lesdo de LCP, associada principalmente a
prética desportiva.

* Ruptura isolada do LCA - uma rotacao in-
terna da tibia enquanto o joelho é estendi-
do ou hiperestendido pode provocar uma
lesdo isolada do LCA, pois tanto a por¢ao

Fig. 9.21 - Musculo popliteo
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postero-lateral quanto a antero-medial des-
se ligamento se encontram tensas nesse
movimento. Trata-se de um tipo de lesdo
incomum na pratica clinica. Dependendo
da intensidade do trauma, pode ocorrer a
les@o associada do LCP e da cdpsula pos-
terior.

* Ruptura do LCA com LCP - esse tipo de le-
s30 € menos comum, pois o joelho deve
estar em posi¢ao flexionada de, aproxima-
damente, 90 graus, podendo ocorrer em
acidentes automobilisticos ou em quedas
de certa altura em que haja um golpe direto
sobre a por¢do proximal da tibia. Esse trau-
ma leva a uma posteriorizagdo da tibia em
relagdo ao fémur. Em geral, a capsula articu-
lar também ¢é lesionada nesse mecanismo.

* Triade infeliz - em mecanismos de lesdo em
que existem uma flexdo associada a uma ro-
tacdo externa da tibia em relagdo ao fémur e
um esforco em valgo no joelho, teremos a
famosa lesdo denominada “triade infeliz”,
em que ocorre 0 comprometimento do liga-
mento colateral medial, do menisco medial e
do LCA. Essa lesdo é a mais comum relacio-
nada aos comprometimentos do LCA.

Lesoes dos Meniscos

Lesdes nos meniscos ocorrem de modo bem
parecido com os danos dos ligamentos, poden-
do ser rompidos por uma compressao associada
a uma agdo de tor¢do com apoio de peso ou du-
rante extensdes violentas do joelho, pois os
meniscos devem se mover com os condilos
femorais. Caso eles ndo acompanhem esse mo-
vimento, podem ser esmagados ou lacerados
pelos condilos.

Lesdes no menisco medial sdo mais comuns
que no menisco lateral, por causa de suas liga-
cdes musculares e ligamentares e de seu pouco
movimento dentro da articulagdo do joelho. As
rupturas geralmente estdo associadas aos movi-
mentos de valgo com flexao de joelho e rotacdo
interna com apoio do peso corporal.

Menos propensos a sofrer lesdes que o
menisco medial, o menisco lateral possui maior
capacidade de movimentagdo dentro do joelho e
ndo tem tantas ligagdes musculares e ligamen-
tares quanto o menisco medial. A ruptura do
menisco lateral tem sido associada a movimentos
axiais forcados na posicdo fletida e movimentos
de varo com flexdo e rotacdo interna, com o mem-
bro inferior sofrendo descarga de peso.

Luxacao Patelar

Em virtude da anatomia da superficie troclear,
que favorece o deslizamento lateral da patela e
das desproporg¢des de for¢cas musculares das
partes lateral e medial do joelho, as luxacdes ou
subluxa¢des da patela ndo sdo incomuns. Em al-
guns casos, a patela nao faz contato nenhum
com a superficie troclear, ficando posicionada
lateralmente ao condilo lateral do fémur. Em ou-
tros casos, ela faz contato com a tréclea, com o
joelho em extensdo. Mas quando da flexdo ou
contracdo do quadriceps, a patela € jogada late-
ralmente, perdendo todo o contato. A fraqueza
do miisculo vasto medial obliquo e a grande for-
ca exercida pelo vasto lateral sobre a patela sdo
fatores que contribuem para a luxagdo lateral da
mesma. Em casos em que as luxacdes ou sublu-
xagOes se tornem freqiientes, a probabilidade de
desgaste da cartilagem articular da patela e da
cavidade troclear aumenta, podendo chegar a um
quadro de condromalacia patelar e futuramente
a uma artrose no joelho.

Tendinite Patelar (Joelho de Saltador)

O joelho € uma das articulacdes que mais sao
acometidas de tendinites em seus grupos mus-
culares adjacentes. Dentre elas, a mais freqiiente
¢ a tendinite do tenddo patelar, também chama-
do de tenddo quadriciptal, que é provocada pelo
uso excessivo do mecanismo extensor patelo-
femoral.

Ela se caracteriza pela ruptura das fibrilas do
tenddo. O local de envolvimento é geralmente o
pdlo inferior da patela, embora também possa ser
afetado o sitio de inser¢do na tuberosidade da
tibia. A manifestagao tipica é dor no inicio de al-
guma atividade que exija a extensdo de joelho
com certa freqiiéncia de melhora, mas ela € re-
corrente depois de terminada a atividade. Joelho
de saltador é o nome dado a lesdo devido a gran-
de freqii€éncia com que essa patologia atinge
atletas dos quais € exigida grande quantidade de
saltos no esporte ao qual se dedicam.

Condromalacia Patelar

Consiste em um processo degenerativo da
cartilagem articular da patela. Observa-se que
esta torna-se amolecida, tumefeita e esponjo-
sa. Clinicamente, nota-se a presenga de crepi-
tagdes articulares durante a movimentacgdo do
joelho, em geral associadas a dor, localizada
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profundamente de forma difusa na regido ante-
rior do joelho. Em algumas situacdes, observa-se
a instabilidade articular associada ao edema
difuso. Dentre as principais causas, destacam-se
as variacdes anatomicas (patela irregular, sulco
troclear raso, deformidade valgizante do joelho,
entre outras) que podem predispor a um aumen-
to excessivo da pressdo da patela durante os
movimentos de flexdo e extensdo do joelho. A
incidéncia de condromalacia patelar € maior em
mulheres jovens.

9.1
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9.6

Justifique porque o joelho possui, além dos
movimentos de flexdo e extensdo, os movi-
mentos rotacionais.

Cite todas as ligagcoes musculoligamen-
tares que os meniscos medial e lateral pos-
suem no complexo do joelho.

O que é e qual a finalidade do angulo Q?
O que é a rotagdo terminal do joelho e por
que ela ocorre?

Como os componentes musculares do qua-
driceps agem na patela?

Qual menisco estd mais sujeito a lesoes?
Justifique.
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tornozelo e o pé sdo estruturas anatdomicas

muito complexas, compostas de 28 0ssos
irregularmente moldados, 34 articulagdes, sendo 30
classificadas como sinoviais, mais de 100 ligamen-
tos e 30 musculos que agem nesse segmento, que
por vdrias vezes serd descrito como complexo tor-
nozelo-pé.

O segmento tornozelo-pé apresenta grande
harmonia e sincronia de movimentos; ele é capaz
de se tornar uma estrutura bastante rigida e, ao
mesmo tempo, bastante flexivel, o que lhe con-
fere algumas caracteristicas: ajustar-se a superfi-
cies irregulares; controlar e estabilizar o membro
inferior quando se tem uma descarga de peso;
absorver choques provenientes do corpo e do
solo; e elevar ou impulsionar o corpo quando se
faz necessario.

O complexo tornozelo-pé é um dos segmen-
tos do corpo que agrupa uma das maiores con-
centracdes Osseas; didaticamente, podemos
dividi-lo da seguinte maneira: ossos do retropé:
talus e calcdneo; ossos do mediopé: cuboide,
navicular e cuneiformes (medial, intermédio,
lateral); ossos do antepé: metatarsos e falanges
(distais, intermédias, proximais); além da tibia
e da fibula, que também fazem parte do joelho.

A tibia é o maior dos 0ssos pertencentes ao
complexo tornozelo-pé. Neste capitulo, serdo de-
talhados os acidentes anatdmicos referentes
apenas a esse complexo. A crista da tibia, que se
encontra anteriormente a tibia, e o maléolo medial,
também chamado de maléolo tibial, localizado
na porg¢do distal da tibia, sdo as estruturas de
maior interesse para este capitulo (Fig. 10.1).

Outro osso que pertence ao joelho e ao tor-
nozelo € a fibula, que, assim como a tibia, se ca-
racteriza por ser um 0sso longo e com poucos
acidentes anatomicos. Como destaques temos a
cabeca fibular, que se encontra na por¢ao
proximal da fibula, e o maléolo lateral, também
chamado de maléolo fibular, localizado na por-
¢do distal da fibula (Fig. 10.2).

Comecaremos a partir de agora a estudar os
ossos do tornozelo e do pé, seguindo a divisao
anatdmica descrita anteriormente. O retropé, a
parte mais posteriorizada do pé, é formado pelo
talus, que, na literatura antiga, era conhecido
como astragalo. Trata-se do segundo maior
osso do tarso, em que se pode destacar a super-
ficie troclear, que servird de encaixe para a tibia.

Fig. 10.1 - Tibia.

Fig. 10.2 - Fibula.

Localizado inferiormente a ele, encontra-se o
calcaneo, que é o maior e mais posterior osso do
tarso (Fig. 10.3).

No mediopé hd um conjunto de cinco 0ssos
que se localizam em uma posi¢do intermedidria
em relacdo aos outros. O navicular se encontra
na por¢do medial do mediopé, onde se pode
destacar um de seus acidentes anatdmicos: a
tuberosidade do navicular. Situado ao lado do
navicular e na porcao lateral do mediopé estd o
cuboide, e acima do navicular, em uma porcdo
distal do mediopé, ficam os trés ossos cunei-
formes (medial, intermédio e lateral), também
chamados de primeiro, segundo e terceiro
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Fig. 10.3 - Ossos do retropé.

cuneiformes, contando-se a partir do cuneiforme
medial (Fig. 10.4).

O ultimo segmento de ossos € o conjunto
chamado de antepé. Aqui se tem a maior concen-
tracao de ossos do pé. Ele é formado pelos cin-
co metatarsos e por 14 falanges, que sdo em
nimero de trés em cada dedo, com exce¢dao do
halux, que possui apenas duas. Os metatarsos
sdo numerados de um a cinco, comecando-se a
contar a partir do hdlux. As falanges sdo deno-
minadas, conforme a posi¢ao nos dedos, distal,
intermédia e proximal, sendo que o primeiro dedo
possui apenas a distal e a proximal (Fig. 10.5).

Como foi relatado anteriormente, o complexo
tornozelo-pé é um dos segmentos corpdreos com
maior grau de complexidade articular e liga-
mentar. Nao cabe aqui relatar com detalhes as 34
articulagdes, tampouco todos os ligamentos e

Fig. 10.4 - Ossos do mediopé.

Fig. 10.5 - Ossos do antepé.

estruturas adjacentes que esse complexo possui.
Cumpre sim descrever os aspectos das principais
estruturas que o compdem. Nas articulares, pode-
mos destacar as seguintes articulacdes: tibio-
fibular, talotibial, subtalar, transversa do tarso,
tarsometatarsianas, metatarsofalangianas e
interfalangianas.

Assim como no joelho, temos aqui uma arti-
culacdo tibiofibular (Fig. 10.6), porém distal; a ti-
bia e a fibula estdo conectadas fortemente por
uma membrana interdssea, superior e inferior-
mente, classificada como sindesmose. Em virtude
da forte ligacdo, a movimentag@o nessa articula-
cdo ¢ limitada, mas ndo o bastante para evitar
principalmente os movimentos fibulares que
ocorrem na flexao plantar e na dorsiflexdo do tor-
nozelo. A fibula movimenta-se de maneira seme-
lhante a um pistdo; na flexdo plantar, move-se
inferiormente, e na dorsiflexdo move-se superior-
mente.

Fig. 10.6 - Articulacao tibiofibular inferior.
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A articulagdo talotibial, também conhecida
como talocrural ou tibiotalar, denominada a “ver-
dadeira articulagdo do tornozelo”, é uma articu-
lacdo em dobradica uniaxial formada pela tibia e
pela fibula, que se articulam com o tdlus. A super-
ficie troclear do talus se articula com a tibia, que
tem ligacdes medial e lateral, articulando-se por
sua vez com os maléolos tibial e fibular, respec-
tivamente. Assim, os maléolos formam um encai-
xe forte para a troclea do tdlus em forma de
cunha. O maléolo lateral se projeta para baixo
mais que o maléolo medial e protege os ligamentos
laterais do tornozelo. A capacidade de realizagdo
dos movimentos de flexao plantar e dorsiflexdo
do tornozelo esta relacionada em grande parte a
essa articulacdo (Fig. 10.7).

Movendo-se distalmente em relacdo a articu-
lacdo talotibial encontra-se a articulacdo subtalar
ou talocalcanea (Fig. 10.8), que se da entre o
tilus e o calcaneo, de modo que a superficie
convexa do tdlus se ajuste a superficie concava
do calcaneo. O tdlus e o calcaneo sdo os maio-
res 0ssos do tarso; a funcdo primordial dessa
articulagdo € absorver a rotagdo do membro in-
ferior na descarga de peso corporal sobre o tor-
nozelo e o pé. Os principais movimentos que
representam essa articulagdo sdo a inversdo e a
eversdo. Vale salientar que esses movimentos
contam com a participag@o de outras articulacdes
que serdo discutidas posteriormente.

Dentre as articulacdes restantes do pé, a
articulagdo transversa do tarso (Fig. 10.9) é a
de maior significancia funcional, também cha-
mada de articulacdo mediotérsica ou, ainda, ar-
ticulacdo de Chopart, numa referéncia ao
médico que iniciou as amputagdes na altura
dessa articulac@o. Duas articulagdes integram
a mediotarsica: a talonavicular (medialmente) e
a calcaneocubdidea (lateralmente). Essa articula-

Fig. 10.7 - Articulagéo talotibial.

Fig. 10.8 - Articulacdo subtalar.

Fig. 10.9 - Articulacdo transversa do tarso.

¢do tem intima relacdo com a subtalar, ja que os
movimentos de supinagdo, pronagdo, adugdo e
abducio sdo realizados por essas duas articula-
¢des componentes. Ndo devem ser esquecidos
também os movimentos de inversdo e eversao
citados anteriormente.

Outra articulagdo do pé que possui inter-re-
lagdo com vdérios ossos é a tarsometatarsiana
(Fig. 10.10), que compreende a articulacdo do
cubdide e os trés cuneiformes com as bases dos
cinco ossos metatarsicos, sendo que o cubéide
se articula com o quarto e o quinto metatarsos e
os cuneiformes lateral, intermédio e medial se ar-
ticulam com o primeiro, segundo e terceiro
metatarsos, respectivamente. O quarto e quinto
metatarsos, juntamente com o cubdide, concen-
tram a maior capacidade de movimentacao nessa
articulagdo, sendo que os movimentos principais
sdo os de pequenas rotacdes e alguns graus de
flexo-extensao.

As articulagdes metatarsofalangianas e as
interfalangianas (Fig. 10.11) compreendem o
segmento do antepé e tém grande importancia na



31I0N Op apuRIS OlY 0P OLRLISISAIUN 0JUSD - NY-INN BP 0AI2e op aued ze) eigo eisg

Fig. 10.11 - Articulacdes metatarsofalangianas e inter-
falangianas.

formag@o dos arcos plantares e na capacidade do
pé de se moldar as vdrias condi¢des de piso. As
articulacdes metatarsofalangianas sio biaxiais,
pois permitem a flexo-extensao na abdugdo e na
aduc@o. A contribuicdo maior das articulagdes
interfalangianas ocorre nas fases da marcha,
quando se necessita de impulso para o inicio da
fase de balanco. Além de ndo possuirem grande
representacdo cortical, os artelhos nio sdo tao
funcionais quanto os dedos das maos, porque
falta a eles uma estrutura como a do polegar.
Antes de detalharmos as estruturas referen-
tes aos tecidos moles do complexo tornozelo-pé,

¢ interessante que conhegcamos todos os movi-
mentos que esse complexo ¢ capaz de realizar e
quais as articulagdes envolvidas.

Na articulagdo tibiotalar acontecem princi-
palmente os movimentos de flexdo plantar e
dorsiflexdo; nas articulagdes subtalar e trans-
versa do tarso realizam-se principalmente os
movimentos de inversdo e eversdo do torno-
zelo. Ainda na articulac@o subtalar, temos os
movimentos de pronacdo, que € o conjunto
produzido pela eversdo, aducao e dorsiflexao,
e supinagdo, produzido pela inversao, abdugao
e flex@o plantar. Os ultimos movimentos relati-
vos ao tornozelo s@o a abducgdo e a adugdo,
que ndo podem ser considerados como movi-
mentos puros do complexo tornozelo-pé, pois
ocorrem no plano transverso em torno do eixo
longitudinal. Esses movimentos sdo produzi-
dos com o auxilio das rotacdes do joelho e do
quadril (Fig. 10.12).

Assim como outra articulag@o sinovial, o tor-
nozelo possui uma cdpsula articular que reco-
bre a articulagdo com o intuito de protegé-la e
agregar melhor varios componentes articulares.
Essa mesma cdpsula estd intimamente conectada

[

/

Fig. 10.12 - Movimentos articulares do complexo tornozelo-
pé.
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a vdrios ligamentos, entre os quais se destacam
os responsaveis pela estabilidade articular e os
que dido mobilidade e maleabilidade ao tornoze-
lo e ao pé.

Na parte medial do tornozelo, temos um con-
junto de quatro feixes ligamentares que, juntos,
sdao denominados ligamento deltoide. A nome-
acdo desses feixes se d4 conforme suas fixacdes
proximais e distais, tais como tibiotalar anterior,
tibiotalar posterior, tibiocalcdneo e tibiona-
vicular. Esse grupo de ligamentos tem como prin-
cipal funcdo dar estabilidade a superficie medial
do tornozelo. Como caracteristica destaca-se a
espessura de grande porte, com ligamentos bas-
tante fortes e resistentes (Fig. 10.13).

Na parte lateral do tornozelo temos os “liga-
mentos da entorse”, que podem ser divididos
em trés feixes ligamentares: talofibular anterior,
talofibular posterior e calcaneofibular. Esses
possuem menor espessura e sdo menos fortes e
resistentes quando comparados com os liga-
mentos mediais. S3o, portanto, mais suscetiveis
a lesdo. Esse grupo de ligamentos tem como prin-
cipal fun¢do estabilizar e proteger a superficie
lateral do tornozelo (Fig. 10.14).

Fig. 10.13 - Ligamentos mediais do tornozelo (deltoide).

Fig. 10.14 - Ligamentos laterais.

Fig. 10.15 - Ligamentos tibiofibulares.

Além da sindesmose, que conecta a tibia e a
fibula por toda a sua extensdo, temos dois liga-
mentos que unem esses dois 0ssos em sua por-
cdo distal: o ligamento tibiofibular anterior e o
tibiofibular posterior. Eles servem como suporte
ligamentar entre os dois ossos, além de contri-
buir para a estabilidade do tornozelo, principal-
mente nos movimentos de flexdo plantar e
dorsiflexdo (Fig. 10.15).

A conjuncdo dos ossos do tarso e meta-
tarsos do pé forma trés arcos: longitudinal la-
teral, longitudinal medial e transverso. Esses
arcos (Fig. 10.16) t€m como funcdo principal ab-
sorver os choques como uma formagao elastica,
ajustando-se e permitindo que o corpo se adap-
te as mudangas de terreno. Eles sdo mantidos por
estruturas ligamentares plantares e aponeuroses,
pela musculatura intrinseca do pé e pela forma
como os 0ssos se relacionam entre si.

O arco longitudinal lateral é formado pelo
calcaneo cubdide e também pelo quarto e quin-
to metatarsos. Sua principal fungao é dar suporte
durante o apoio do peso. Tem um contorno re-
lativamente achatado e mobilidade limitada.

O arco longitudinal medial € mais dinami-
co, corre pelo calcaneo até o tdlus, navicular,
cuneiforme e os trés primeiros metatarsos. E mais
flexivel e mdvel que o arco longitudinal lateral, e
tem papel fundamental na absorcdo de choques
apds o contato com o solo. Apenas nos casos
em que a pessoa possua um pé plano haverd um
contato significativo desse arco com o solo.

O arco longitudinal medial é suportado pelo
osso navicular, pelo ligamento calcaneona-
vicular (também chamado de ligamento em mola),
pelo ligamento plantar longo e pela fascia plantar.
Sobre o ligamento plantar longo, podemos dizer
que € o maior dos ligamentos do tarso e é mais
superficial que o ligamento calcaneonavicular.
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Fig. 10.16 - Arcos plantares do pé.

Sua fixacdo vai desde o calcaneo posteriormente
e dirige-se para a frente para fixar-se sobre o
cubdide e a base do terceiro, quarto e quinto
metatarsos. E o principal suporte do arco longi-
tudinal medial.

O arco transverso é constituido pelos tarsos
e pela base dos metatarsos. Sua principal funcio
€ suportar uma por¢ao significativa do peso cor-
poral durante o apoio do peso. Os ossos agem
como vigas para suportar o arco e sdo sendo
aplanados durante a sustentacdo de peso.

Dentro dos arcos plantares existe uma estru-
tura chamada de aponeurose plantar, também
conhecida como fascia plantar. Trata-se de um
forte feixe de tiras fasciais fibrosas que vai do
calcaneo até a articulagdo metatarsofalangiana.
A aponeurose € uma fixa¢do para os musculos
intrinsecos do pé e a cobertura fascial para ou-
tros musculos; serve também como suporte dos
arcos longitudinais lateral e medial. Em caso de
tensdo dessa aponeurose, ela impede o desvio
do calcaneo e da cabeca dos metatarsos, além de
comprimir os 0ssos tarsais e metatarsianos.

Assim como em outras articulagdes, o tor-
nozelo possui algumas bolsas de suma impor-
tancia para o bom funcionamento articular.
Nessa articulacdo podemos destacar duas bol-
sas: a calcdnea e a retrocalcanea. A primeira,
localizada entre a pele e o tenddao de Aquiles,
da melhor deslizamento entre essas superfi-

cies, e a segunda, localizada entre o tenddo de
Aquiles e o calcaneo, melhora a movimentacao
entre essas duas estruturas, além de protegé-las
(Fig. 10.17).

Maléolos Medial e Lateral

A postura inicial para a palpacdo dessas es-
truturas pode ser escolhida entre a posi¢ao sen-
tada e o supino em uma maca. Acompanhando
a tibia desde a crista e dirigindo-se medialmente
em sentido distal, podemos sentir uma proemi-
néncia 6ssea, que € o maléolo medial ou tibial.

Fig. 10.17 - Bolsas do tornozelo.
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Quanto ao maléolo lateral ou fibular, pode-se se-
guir um trajeto de proximal para distal, desde a
cabeca fibular, avancando lateralmente até che-
gar ao maléolo.

Ligamentos Mediais, Tuberosidade do
Navicular e Ligamentos Laterais

O ligamento deltéide pode ser seguido em
toda a sua extensao, desde o maléolo tibial até
suas fixagdes no talus, no calcaneo e no na-
vicular. Ele ndo ¢é sentido em feixes separados,
tampouco se consegue diferencid-lo nos dedos,
porém serve como indicativo de lesdo em caso
de sintomatologia nessa regido.

A tuberosidade do navicular pode ser pal-
pada se seguirmos com o dedo pela parte medial
do tornozelo no sentido do primeiro metatarso.
Nessa regido, perceberemos onde sentiremos
uma tuberosidade mais proeminente do 0sso
navicular. Quanto aos ligamentos laterais, sabe-
mos que eles obedecem a mesma ordem que 0s
mediais, porém seguindo sua extensdo, que vai
da fibula até o talus e o calcaneo. Esses ligamen-
tos também ndo podem ser sentidos individual-
mente, apenas nos servem como referéncia em
casos de sintomatologias clinicas.

Nervo Tibial

A palpacdo do nervo tibial é considerada
simples, principalmente em patologias em que ele
estiver inflamado ou irritado, pois ficard espes-
s0. Com o dedo médio ou indicador, palpar a ar-
téria tibial que se encontra posteriormente ao
maléolo tibial; ao sentir o pulso, leve o mesmo
dedo a uma dire¢cdo um pouco posterior, onde se
localizaré o nervo tibial. E importante salientar
que, em condi¢des normais, esse nervo nao é fa-
cil de ser sentido.

As Figs. 10.18, 10.19 e 10.20 indicam as es-
truturas palpaveis do complexo tornozelo-pé.

Descreveremos os musculos pertencentes
ao complexo tornozelo-pé, porém ndo entraremos
em detalhes sobre a musculatura intrinseca do
pé. Além disso, citaremos alguns musculos que
ja foram mencionados na articulagio do joelho.
Séo eles: gastrocnémio, séleo triceps sural, plan-
tar, tibial posterior, flexor longo do halux, flexor
longo dos dedos, tibial anterior, extensor longo

Fig. 10.18 - Estruturas palpaveis do complexo tornozelo-pé.

Fig. 10.19 - Estruturas palpaveis do complexo tornozelo-pé.

Fig. 10.20 - Estruturas palpaveis do complexo tornozelo-pé.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA
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do hélux, extensor longo dos dedos, fibular lon-
go, fibular curto e fibular terceiro.

Musculo Gastrocnémio (Fig. 10.21)

e QOrigem: superficie posterior dos condilos
medial e lateral do fémur e cépsula articular.

e Insercdo: superficie posterior do calcaneo.

* Acdo: flexdo plantar do tornozelo; auxilio
na flexdo de joelho.

* Inervagdo: nervo tibial.

e Segmentagdo: S1-S2.

Nota: o gastrocnémio € o maior e principal
flexor plantar do tornozelo. E também o grande
responsavel pela configuracdo caracteristica da
panturrilha, além de ser o mais superficial dos
musculos que fazem parte do triceps sural. O
gastrocnémio é mais efetivo na flexdo plantar
quando o joelho se encontra em posicao de ex-
tensdo.

Musculo Séleo (Fig. 10.22)

e Origem: posteriormente na cabeca da fi-
bula, ter¢co proximal da tibia € membra na
interdssea.

e Insercdo: superficie posterior do calcaneo.

* Acdo: flexao plantar do tornozelo.

e Inervagdo: nervo tibial.

* Segmentagdo: L5-S2.

Fig. 10.21 - Masculo gastrocnémio.

Nota: o s6leo estd localizado sob o gastroc-
némio; pode ser notado e levemente palpado
caso o joelho se encontre em flexdo e seja reali-
zada uma flexdo plantar. Dessa maneira é possi-
vel priorizar a a¢@o do séleo.

Musculo Plantar

Nota: o plantar ja teve suas caracteristicas
bem definidas na andlise do complexo do joelho.
Cabe aqui ressaltar que, assim como no joelho,
sua acdo pode ser considerada insignificante no
tornozelo quando comparada com a agao do
gastrocnémico e séleo, sendo que, em alguns
individuos, ele nem sequer existe.

Musculo Tibial Posterior (Fig. 19.23)

e Origem: membrana interéssea, superficie
postero-lateral da tibia e superficie poste-
rior da fibula.

e Inser¢do: tuberosidade do navicular, tilus,
trés cuneiformes, cubdide, bases do tercei-
1o, quarto e quinto metatarsos.

* Acdo: inversdo e flexdo plantar do tornozelo.

e Inervagdo: nervo tibial.

o Segmentacdo: 1LA-S1.

Nota: o tibial posterior é o mais profundo
dos miusculos situados posteriormente na perna,
ficando sob o séleo.

Fig. 10.22 - Musculo séleo.
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Fig. 10.23 - Musculo tibial posterior. Fig. 10.24 - Musculo flexor longo do halux.

Flexor Longo do Halux (Fig. 10.24)

e Origem: superficie posterior da fibula e
membrana interdssea.

* Insercdo: base da falange distal do hédlux
(superficie plantar).

e Acdo: flexiona a articulagdo interfalan-
giana do hdlux e auxilia a flexdo metatar-
sofalangiana, a flex@o plantar e a inversao
do tornozelo.

e Inervagdo: nervo tibial.

e Segmentagdo: L5-S1.

Nota: o flexor longo do hélux é considerado
um musculo forte; sua seccdo transversa é qua-
se duas vezes a do flexor longo dos dedos. A
acdo principal estd relacionada apenas ao halux.
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Flexor Longo dos Dedos (Fig. 10.25)

* Origem: superficie posterior da tibia.
e Insercdo: bases das falanges distais do se-
gundo até o quinto dedo.

* Agdo: flexdo das articulagdes interfalan-  Musculo Tibial Anterior (Fig. 10.26)
gianas distais e proximais e metatar-

Fig. 10.25 - Musculo flexor longo dos dedos.

sofalangiana; auxilia a flexdo plantar e a e Origem: tibia lateralmente ¢ membrana
inversdo do tornozelo. interdssea.
e Inervagdo: nervo tibial. e Insercdo: cuneiforme medial e base do pri-
e Segmentagdo: L5-S2. meiro metatarso.
* Acdo: inversdo e dorsiflexdo do tornozelo.
Nota: sua acdo ¢ significativa nas articula- e Inervagdo: nervo fibular profundo.

114 coes interfalangianas. » Segmentagdo: 14-S1.
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Nota: esse é o musculo com maior forca para
a realizagdo da dorsiflexdo do tornozelo. Ele é
responsavel pela forma e pelo volume da parte
antero-lateral da perna.

Musculo Extensor Longo do Halux
(Fig. 10.27)

e Origem: superficie anterior da fibula e
membrana interdssea.

* Insercdo: base da falange distal do hilux.

e Acdo: extensdo da articulacdo metatarsofa-
langiana e interfalangiana do halux; auxilia
a inversao e a dorsiflexdo do tornozelo.

Fig. 10.26 - Musculo tibial anterior.

Fig. 10.27 - Masculo extensor longo do halux.

Inervagdo: nervo fibular profundo.
Segmentagdo: 1L4-S1.

Nota: esse misculo em sua por¢ao superior
estd coberto pelos musculos tibial anterior e
extensor longo dos dedos.

Musculo Extensor Longo dos Dedos

(Fig.

10.28)

Origem: superficie anterior da tibia, fibula
e membrana interdssea.

Insergdo: falange distal do segundo ao
quinto dedo.

Acdo: extensdo das articulagdes metatar-
sofalangianas e interfalangianas distal e
proximal do segundo ao quinto dedo; auxi-
lia a inversdo e a dorsiflexdo do tornozelo.
Inervagdo: nervo fibular profundo.
Segmentacgdo: 1L4-S1.

Nota: esse é o musculo anterior mais latera-
lizado da perna, e tem sua fixa¢@o proximal qua-
se que total na fibula.

Musculo Fibular Longo (Fig. 10.29)

Origem: extremidade proximal da fibula la-
teral.

Inser¢do: base do primeiro metatarso e
cuneiforme medial.

Acdo: eversdo do tornozelo; auxilia a flexao
plantar do tornozelo.

Inervagdo: nervo fibular superficial.
Segmentagdo: L 4-S1.

Fig. 10.28 - Musculo extensor longo dos dedos.
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Nota: é o mais superficial dos musculos
fibulares; pode ser uma continuacio direta do
biceps femoral da coxa.

Musculo Fibular Curto (Fig. 10.30)

* Origem: superficie distal e lateral da fibula.

e Inserc¢do: base do quinto metatarso lateral-
mente.

* Acdo: eversdo do tornozelo; auxilia a flexao
plantar.

* Inervagdo: nervo fibular superficial.

» Segmentagdo: L4-S1.

Nota: encontra-se em uma posicdo mais
distal que o fibular longo e € menor e mais fraco
que ele.

Musculo Fibular Terceiro (Fig. 10.31)

* Origem: terco distal da fibula lateralmente
e membrana interdssea.

* Inser¢do: superficie dorsal do quinto me-
tatarso.

* Acdo: eversdo do tornozelo e dorsiflexdo
do tornozelo.

e Inervagdo: nervo fibular profundo.

o Segmentacdo: L 4-S1.

Fig. 10.29 - Musculo fibular longo.

Fig. 10.30 - Masculo fibular curto.

Nota: o terceiro fibular € um musculo que
ndo esta presente em todas as pessoas. Fica
muito préximo ao extensor longo dos dedos, sendo
de dificil identificacdo; sua agdo como dorsiflexor
¢ praticamente insignificante.

Todos os musculos citados anteriormente
sdo considerados integrantes da musculatura
extrinseca, ou seja, eles t€m origem na perna (ti-
bia e fibula), com exce¢do do gastrocnémio. Po-
rém, os musculos pertencentes principalmente ao
pé ndo se limitam apenas a esses. Ha um grande
grupo muscular de suma importancia: os miuiscu-
los intrinsecos. Nao cabe aqui citar suas origens
nem as inser¢des dsseas; quanto as acdes que
desempenham, podemos dizer que eles traba-
lham juntos e ficam ativos principalmente na fase
de sustentacdo de peso e de impulsionamento
do pé para o inicio da fase de balanco da marcha.
Dos 11 miusculos pertencentes a essa muscula-
tura, dez ficam na superficie plantar do pé; a ex-
cecdo é o musculo extensor curto dos dedos,
que se encontra no dorso do pé.

Musculo Abdutor do Halux (Fig. 10.32)

e QOrigem: tuberosidade do calcaneo e apo-
neurose plantar.
e Insercdo: base da falange proximal do halux.
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Fig. 10.31 - Musculo fibular terceiro.

* Agdo: abduz e auxilia a flexao da articula-
¢do metatarsofalangiana do halux.
* Inervagdo: nervo plantar medial.

o Segmentacdo: LA4-LS.

Musculo Flexor Curto dos Dedos

(Fig. 10.33)

* Origem: tuberosidade do calcaneo e apo-

neurose plantar.

 Insercdo: falanges intermédias do segun-

do ao quinto dedo.

culacdes metatarsofalangianas do segundo
ao quinto dedo.

e Inervagdo: nervo plantar lateral.

e Segmentagdo: S1-S2.

Musculo Abdutor do Dedo Minimo
(Fig. 10.34)

e Origem: tuberosidade do calcdneo e apo-
neurose plantar.

e Inser¢do: base da falange proximal do
quinto dedo.

* Ac¢do: abdugdo do dedo minimo.

e Inervagdo: nervo plantar lateral.

e Segmentagdo: S1-S2.

* Acdo: flexiona as articulacdes interfalan-
gianas proximais e auxilia a flexdo das arti- Fig. 10.33 - Musculo flexor curto dos dedos.

Fig. 10.32 - Masculo abdutor do halux.

Fig. 10.34 - Masculo abdutor do dedo minimo.
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Musculos Lumbricais (Fig. 10.35)
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Origem: tenddo do flexor longo dos dedos.
Inser¢do: capuz extensor das falanges
proximais do segundo ao quinto dedo.
Acdo: flexao das articulagcdes metatarso-
falangianas; auxilia a extens@o das arti-
culacdes interfalangianas do segundo ao
quinto dedo.

Inervagdo: nervo plantar medial (I); nervo-
plantar lateral (IT, IIL, TV).

Segmentagdo: LA-LS (I); S1-S2 (11, 11, V).

Musculo Quadrado Plantar (Fig. 10.36)

Origem: superficie concava do calcineo.
Insergdo: tenddo do flexor longo dos dedos.
Ac¢do: auxilia na flexdo do segundo ao
quinto dedo.

Inervagdo: nervo plantar lateral.
Segmentagdo: S1-S2.

Musculo Flexor Curto do Halux (Fig. 10.37)

Origem: cubdide e cuneiforme lateral.
Insercdo: falange proximal do hilux.
Acdo: flexdo da articulacdo metatarsofalan-
giana do hélux.

Inervagdo: nervo plantar medial.
Segmentagdo: L4-S1.

Muasculo Adutor do Halux (Fig. 10.38)

Origem: base do segundo ao quarto 0sso
metatdrsico (cabeca obliqua); ligamentos

Fig. 10.35 - MUsculos lumbricais.

Fig. 10.36 - Masculo quadrado plantar.

Fig. 10.37 - Musculo flexor curto do halux.

metatarsofalangianos do terceiro ao quin-
to dedo (cabeca transversa).

Insercdo: base da falange proximal do halux.
Acgdo: aduz e auxilia a flexdo da articulacio
metatarsofalangiana do halux.

Inervagdo: nervo plantar lateral.
Segmentagdo: S1-S2.

Musculo Flexor Curto do Dedo Minimo
(Fig. 10.39)
* Origem: base do quinto metatarso.

e Insercdo: falange proximal do quinto dedo.
* Acdo: flex@o da articulacdo metatarsofa-

langeana do quinto dedo.
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Fig. 10.38 - Musculo adutor do halux.

Fig. 10.39 - Masculo flexor curto do dedo minimo.

e Inervagdo: nervo plantar lateral.
* Segmentagdo: S1-S2.

Musculo Interésseos Dorsais (Fig. 10.40)

* Origem: superficies adjacentes do segun-
do ao quinto metatarsos.

e Insercdo: capuz extensor das articulacdes
metatarsofalangianas do segundo ao quarto
dedo.

* Acdo: abduz o segundo, terceiro e quarto
dedos (linha axial do segundo dedo);
auxilia a flexdo das articula¢cdes metatar-

sofalangianas e a extensdo das interfalan-
gianas do segundo, terceiro e quarto dedos.
e Inervagdo: nervo plantar lateral.
e Segmentagdo: S1-S2.

Musculo Interésseos Plantares (Fig. 10.41)

e Origem: base das superficies mediais do
segundo ao quinto metatarso.

e Inser¢do: superficies mediais das bases
das falanges proximais do segundo ao
quinto dedo.

* Acdo: aduz o segundo, terceiro e quarto
dedos (linha axial do segundo dedo); auxilia

Fig. 10.40 - MUsculos interésseos dorsais

Fig. 10.41 - MUsculos interésseos plantares.
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a flex@o das articulacdes metatarsofalan-
gianas e a extensdo das interfalangianas do
segundo, terceiro e quarto dedos.

* Inervagdo: nervo plantar lateral.

o Segmentagdo: S1-S2.

Musculo Extensor Curto dos Dedos
(Fig. 10.42)

» Origem: superficie latero-superior do cal-
caneo.

o Insercdo: falange proximal do hélux e late-
ralmente nos tenddes extensores longos
dos dedos (segundo ao quarto).

* Ac¢do: extensdo das articulagdes metatar-
sofalangianas do primeiro ao quarto dedos
e auxilia a extensao das interfalangianas do
segundo ao quarto dedo.

e Inervagdo: nervo fibular profundo.

o Segmentacdo: 1.5-S1.

Sindrome do Tunel do Tarso

Assim como na mao, onde ocorre uma compli-
cacdo do nervo mediano denominada sindrome
do tdnel do carpo, no complexo tornozelo-pé
incide uma patologia semelhante, porém com uma
compressdo do nervo tibial feita, principalmente,
pelo retindculo flexor do pé, denominada sin-
drome do tinel do tarso. Essa compressdo pode
ser derivada de esforcos repetitivos, trauma

Fig. 10.42 - Mdsculo extensor curto dos dedos.

direto na articulacdo, doencas reumatdides,
hipertrofia do tecido sinovial, entre outros fato-
res. Dor, parestesias e impoténcias funcionais
podem acometer os musculos que sdo inervados
por esse nervo.

Fascite Plantar

E uma patologia descrita pela inflamacio da
fascia plantar, ou faixa fibrosa, que liga o calca-
nhar a base dos artelhos. A irritacdo se desen-
volve na inser¢do medial da fascia plantar do
calcaneo. Suas causas estdo relacionadas ao
contato extremamente forte do calcdneo com o
solo, corridas em superficies duras e irregulares
ou ao uso de cal¢ados inadequados. E mais co-
mum em individuos que apresentam o arco ele-
vado do pé e a musculatura do triceps sural
encurtada, em que o tenddo de Aquiles fica ten-
so e retraido, ou, ainda, em pessoas com discre-
pancia de comprimento de membros inferiores.
As sintomatologias cldssicas da fascite plantar
sdo dores na planta do pé, inchago e calcifica-
¢do do espordo de calcineo, em resposta a tra-
¢do imposta na fascia plantar.

Entorses de Tornozelo

Assim como qualquer outra articulagdo, o
tornozelo pode sofrer uma entorse. Entretanto,
por se tratar de uma estrutura anatdmica diferen-
ciada em termos de protecdo articular, e por com-
por uma articulagdo distal dos membros inferiores
e suportar todo o peso corporal, tanto estatica
como dinamicamente, o tornozelo se torna mais
predisposto a sofrer uma entorse em relacdo a
outras articulagdes.

As entorses de tornozelo podem ser dividi-
das em dois mecanismos principais: por inversao
e por eversdo. As entorses por inversao sao res-
ponsaveis por 90% das entorses de tornozelo.
Apesar do nome inversdo, seu mecanismo de
trauma envolve mais dois movimentos, a flexao
plantar e a supinac¢do. Os ligamentos laterais sdo
as estruturas mais acometidas desse tipo de en-
torse, principalmente o ligamento talofibular an-
terior, seguido pelo ligamento calcaneo fibular e,
com menor freqiiéncia, pelo talofibular posterior.
Algumas vezes, podemos ter um acometimento
do ligamento tibiofibular anterior (no movimen-
to de flex@o plantar ele se encontra tensionado).

As entorses pelo mecanismo de eversio sao
menos comuns, porém sao mais graves em rela-
¢30 as entorses por inversdo. O trauma envolve
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o0 somatodrio dos movimentos de eversio, dorsi-
flex@o e pronacdo de tornozelo. Os ligamentos
mediais, também chamados de ligamento del-
toide, sdo as estruturas que mais se lesam nes-
sa entorse; seus quatro feixes ligamentares
geralmente se prejudicam como um todo, e ndo
individualmente. Nao sdo incomuns nesse tipo
de entorse fraturas por avulsdo, principalmente
na tuberosidade do navicular, onde ocorre um
desprendimento de fragmento dsseo no local de
inser¢do do ligamento tibionavicular.

Alguns fatores predispdem mais a regido la-
teral do tornozelo ao acometimento de entorses:
os ligamentos laterais do tornozelo ndo sio tao
fortes quanto os ligamentos mediais; a fibula
posiciona-se anatomicamente de forma mais
distal em relac@o a tibia na articula¢o talocrural,
onde existe um encaixe de pinga desses dois os-
sos com o talus. Sendo assim, a fibula fornece
uma limitacdo ao movimento de eversio, o que
ndo acontece com a tibia em relagdo a inversao.

Os sintomas desses entorses sdo bem variados
e podem ir de um simples edema local com pou-
ca dor até edemas generalizados no tornozelo,
com a presenga de hematomas, instabilidades
articulares e quadro 4lgico extremo.

10.1 Como podemos dividir anatomicamente o
complexo tornozelo-pé?

102 Como podemos classificar a articulagdo
tibiotalar e quais os principais miisculos
que se relacionam com tal articula¢do?

103 Quais sdo os principais ligamentos do
tornozelo e onde eles estdo localizados?

104 Quais sdo os principais arcos plantares?
E qual sua principal fung¢do?

10.5 Qual o tipo de entorse mais comum?
Justifique.
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tronco € o maior segmento do corpo huma-

no. Ele tem papel fundamental na fungdo
dos membros superiores e inferiores, pois seu
posicionamento pode alterar significativamente
o desempenho desses membros. A coluna ver-
tebral sera enfatizada, e também serdo abordados
os aspectos que se relacionam a Cinesiologia da
fun¢ao respiratdria.

A coluna vertebral representa o eixo central
do corpo humano; ela é formada por um conjun-
to de 33 ou 34 vértebras, 24 das quais méveis, que
contribuem efetivamente para o0 movimento do
tronco. Apesar de ser uma estrutura complexa, a
coluna vertebral serve de suporte ao tronco e a
cabeca; apresenta grande flexibilidade e € capaz de
produzir movimentos do tronco nos trés planos,
além de conferir protecao a medula espinhal. Sua
estabilidade e resisténcia sdo reforcadas, intrin-
secamente, por ligamentos e discos interverte-
brais e, extrinsecamente, pelos grupos musculares.

Quando observada no plano frontal, a coluna
vertebral apresenta-se aparentemente retilinea,
entretanto, vista pelo plano sagital, observam-se
quatro curvaturas fisioldgicas que facilitam seu
suporte e oferecem uma resposta a carga seme-
Ihante a uma mola. Essas curvas sdo denomina-
das: curva cervical, constituida por sete vértebras,
dorsal, com 12 vértebras, lombar, com cinco vér-
tebras, sacral, com cinco vértebras fundidas, e
coccigea, variando de trés a quatro estruturas

(Fig. 11.1).

Fig. 11.1 - Curvaturas fisiolégicas da coluna vertebral.

Quanto aos miuisculos respiratdrios, eles tam-
bém fazem parte do complexo do tronco e tém
fundamental importancia no funcionamento des-
se segmento, ja que apresentam uma alta ligacao
com a coluna e com suas estruturas adjacentes.

Curvaturas da Coluna

Sete vértebras cervicais formam a primeira
curvatura concava na superficie posterior da co-
luna. Essa curvatura se desenvolve a medida
que o bebé comeca a levantar a cabeca, supor-
tando-a e assumindo a curvatura em resposta ao
peso desse segmento.

As 12 vértebras tordcicas formam uma se-
gunda curvatura na coluna, a primeira convexa
na superficie posterior do corpo. Essa curvatu-
ra estd presente ao nascimento.

Temos cinco vértebras para formar a curva-
tura concava lombar na parte posterior. Ela se
desenvolve em resposta ao apoio de peso que
ocorre quando a crianga comega a ficar de pé e
a caminhar, e sofre também influéncia do posicio-
namento pélvico devido a uma tensdo que o
musculo iliopsoas adquire com o desenvolvi-
mento humano.

A tltima curvatura € a sacrococcigea, forma-
da pelas cinco vértebras do sacro que se encon-
tram fundidas juntamente com as trés ou quatro
vértebras do coccix. Tem uma curvatura conve-
xa na parte posterior da coluna vertebral.

Por volta da primeira década de vida, as cur-
vaturas da coluna sio consideradas semelhantes
as de um adulto. Na posicdo ereta, de pé em
ortostatismo, a coluna cervical e a lombar estao
em posicdo de lordose, que € o aumento na
concavidade posterior da coluna. Quanto a co-
luna tordcica e a sacrococcigea, a posicdo em
que se encontram ¢ de cifose, que é o aumento
da convexidade posterior da coluna.

A juncdo na qual termina uma curvatura e
comega a proxima € geralmente um local de maior
mobilidade, sendo também mais suscetivel a le-
soes. Essas regides sdo denominadas, cervico-
toracica, toracolombar e lombossacral da coluna
vertebral. As regides cervical e lombar sdo mais
mdveis, pois ndo encontram obstaculos para sua
movimentagdo; jd as regides tordcica e sacro-
coccigea sdo hipomdveis, enfretando alguns
obstdculos para a movimentagdo, como estrutu-
ras Osseas subjacentes e a prépria constituicao
anatOémica desses segmentos.
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Vértebras

A unidade anatdmica da coluna vertebral é a
vértebra, que varia, em nimero, de 32 a 33 em
toda a coluna. A vértebra é formada por duas
por¢des, uma anterior, o corpo, € outra posterior,
0 arco vertebral, também chamado de arco neural.
O corpo tem forma cilindrica e didmetro maior que
a altura. E a estrutura de maior massa e ndo est
presente apenas nas vértebras atlas (CI) e dxis
(C2). A partir da vértebra C3, os corpos come-
cam a se alargar progressivamente, suportando
cada vez mais peso. O arco neural tem forma de
ferradura e € o principal protetor da medula. De
cada lado, encontra-se o processo articular, tan-
to na superficie superior, quanto na inferior da
vértebra. Quando localizado superiormente, esse
processo € medial e posterior; localizado inferi-
ormente, € lateral e anterior.

Anteriormente ao processo articular, temos
um acidente anatomico denominado pediculo,
que ira ligar a ldmina ao corpo vertebral. Poste-
riormente ao arco neural, encontra-se o proces-
so espinhoso, que estd localizado na jungdo das
duas laminas e serve como fixa¢do para muitos
musculos e ligamentos. Préximo ao processo ar-
ticular temos o processo transverso, que € uma
projecdo a partir da juncdo das laminas e dos
pediculos nos dois lados de cada vértebra. Em
cada nivel vertebral existe um canal, circundado
na frente pelo corpo vertebral e, posteriormente,
pelo arco vertebral, que podemos denominar ca-
nal vertebral ou foramen vertebral. Através
desse canal passa a medula espinhal, cujo térmi-
no é na segunda vértebra lombar; abaixo desse
nivel, o canal vertebral contém apenas as menin-
ges e as rafzes nervosas.

Ainda dentro dos acidentes anatdmicos ver-
tebrais, temos o forame intervertebral, que € uma
passagem pelas vértebras formada pelas incisuras
inferior e superior dos pediculos. Esse é o local de
passagem dos nervos espinhais (Fig. 11.2).

Jare G

Fig. 11.2 - Acidentes anatémicos vertebrais.

Com caracteristicas anatdmicas especificas e
diferenciadas das demais vértebras, as duas pri-
meiras vértebras cervicais, o atlas € o dxis, S0
C1 e C2 respectivamente (Fig. 11.3). O atlas ndo
tem corpo vertebral, mas uma forma de anel com
um arco anterior € um posterior;, € ainda um pro-
cesso transverso largo Comforame transverso,
pelo qual passa o suprimento sanguineo. Essa
vértebra também nao tem processo espinhoso;
superiormente, possui uma faceta articular para
receber o 0sso occipital.

O é4xis tem um corpo modificado sem proces-
so articular sobre a parte superior, e sem pedi-
culos. O principal acidente anatdmico dessa
vértebra € o processo odontdide ou dente, cuja
fun¢do articuladora com o atlas serd discutida
posteriormente.

O sacro e o cOccix possuem vértebras dife-
renciadas das demais vértebras da coluna prin-
cipalmente por se encontrarem fundidas e com
pouca movimenta¢do. Como foi relatado anteri-
ormente, 0s corpos vertebrais aumentam pro-
gressivamente de cima para baixo, porém apenas
até a primeira vértebra sacral. Daf até a extremi-
dade do cdccix, elas diminuem rapidamente, por-
que o peso ¢ transferido lateralmente das trés
primeiras vértebras do sacro para a pelve. Suas
figuras estdo representadas no capitulo do com-
plexo do quadril.

Fig. 11.3 - Vértebras atlas (C1) e axis (C2).

125



S1I0N Op SpuRiS) OlY OP OLRIISISAIUMEONUSD=NS=INMIRRoAIS R OpRNRIZRRICORIST

126

Caixa Toracica

Na superficie anterior do térax, fica a caixa
toracica (Fig. 11.4), que também ¢é constituida
posteriormente pelas vértebras tordcicas que es-
tao ligadas as 12 costelas. Vale lembrar que as
sete primeiras costelas se ligam ao 0sso esterno
e sdo chamadas de costelas verdadeiras. Da oi-
tava a décima, as costelas unem-se a sétima por
meio de cartilagem; estas sdo chamadas de fal-
sas costelas. As 11* e 12* costelas possuem ex-
tremidades livres e sdo denominadas costelas
flutuantes. Além das costelas e vértebras
tordcicas, existe o esterno, que esta situado na
linha média da caixa tordcica anterior. Esse osso
¢ dividido em trés partes: manubrio (parte supe-
rior), corpo (parte mediana) e processo xiféide
(parte inferior). A clavicula completa a estrutura
Ossea da caixa tordcica superiormente.

O complexo do tronco terd uma abordagem
um pouco mais complexa em relagéio a de outros
complexos discutidos em capitulos anteriores,
pois faremos uma explanacdo da coluna vertebral
e da caixa tordcica e suas respectivas articula-
cdes. Antes de iniciarmos a apresentacio, ¢ ne-
cessdrio conhecer os movimentos que o tronco
¢ capaz de realizar, sem esquecer que, ao citarmos
o tronco, também nos referimos ao segmento do
pescogo. Trata-se de um segmento considerado
triaxial, onde a flexdo, extensdo e hiperextensao
ocorrem em um plano sagital, em torno do eixo

Fig. 11.4 - Caixa torécica.

frontal. Flexdo lateral ou inclinag@o lateral ocor-
rem em torno do plano frontal e do eixo sagital,
podendo ser para a esquerda ou para a direita.
As rotac¢des ocorrem no plano transverso, em
um eixo longitudinal, e sdo designadas para a di-
reita ou para a esquerda (Fig. 11.5).

As vértebras estdo superpostas umas sobre
as outras, com um disco intervertebral entre elas.
Essa organizacdo ocorre desde o nivel de articu-
lacdo C2 até S1. As vértebras formam um arran-
jo articular de trés pilares: um anterior, que é
constituido pela superposi¢cdo dos corpos verte-
brais, e dois pilares posteriores, formados pelos
processos articulares. Essa superposicdo de
uma vértebra sobre a outra forma uma articula-
¢do intervertebral (Fig. 11.6), que é a unidade
mecénica da coluna. Os dois corpos vertebrais e
o disco que os separa compdem uma articulacio
cartilaginosa singular que ndo ¢ encontrada em
nenhum outro lugar do corpo.

Como foi dito anteriormente, entre os dois
corpos vertebrais ha um disco intervertebral (Fig.
11.7), uma estrutura que une uma vértebra a ou-
tra e, a0 mesmo tempo, permite que ocorra 0 mo-

Fig. 11.5 - Movimentos do tronco.
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Fig. 11.6 - Articulacéo intervertebral.

Fig. 11.7 - Disco intervertebral.

vimento entre elas. Cada disco é formado pelo
nticleo pulposo, composto por 80% de dgua e o
restante de coldgeno, e pelo anel fibroso, uma
série de anéis cartilaginosos fibroeldsticos que
cercam o ntcleo pulposo, além de duas placas
cartilaginosas que separam o ntcleo e o anel dos
corpos vertebrais. O ntcleo pulposo € uma mas-
sa tipo gel em forma esférica localizada na por-
¢do central dos discos cervicais e toracicos, e em
uma porg¢ao levemente posterior dos discos lom-
bares. Esse nticleo € adequado para suportar as
forcas compressivas aplicadas ao segmento mo-
vel. O anel fibroso € formado por cerca de 50%
de coldgeno, o que proporciona uma forca de
tensdo ao disco; as fibras do anel inserem-se
nas placas terminais dos corpos vertebrais adja-
centes, no préprio material dsseo.

O disco intervertebral tem como funcdes
principais resistir a forcas compressivas e a con-
tracdes musculares; resistir a cargas externas que
venham a atingir a coluna vertebral; suportar
forcas de tor¢do e de encurvamento aplicadas
sobre a coluna; e restringir o excesso de movi-
mento que ocorre no segmento vertebral.

O disco intervertebral pode ser considerado
tanto aneural, exceto por algum impulso sensori-
al nas camadas externas do anel fibroso, quanto
avascular, por ndo possuir aporte sangiiineo, o
que dificulta sua cicatrizacdo em caso de lesdes.

Essa estrutura sofre um fendmeno chamado
de embebicdo, que pode ser definido como a
perda de liquido durante o dia, ja que, durante o
sono, em relativo repouso, o disco recebe uma
hidrata¢do. Assim, podemos afirmar que a altura de
um individuo é maior pela manha do que a noite.

Um disco responde com flexibilidade a baixas
cargas e com rigidez quando submetido a altas
cargas. Quando sofre uma sobrecarga em com-
pressao, o nicleo pulposo se distribui uniforme-
mente, agindo como amortecedor. Com essa
compressao ocorre um tensionamento das fibras
do anel fibroso, que, de certa forma, acaba sobre-
carregando o disco. Nachemson’"” foi o primeiro
a medir a pressdo intradiscal “in vivo” em vari-
as situacdes (Tabela 11.1).

A despeito dos nimeros acima, o disco é
muito resistente aos efeitos de uma for¢a com-
pressiva, tanto que € mais facil o osso esponjo-
so do corpo vertebral ceder a uma fratura que
ocorrer um dano ao disco.

No movimento de flexdo do tronco, as vérte-
bras se movem anteriormente, forcando o nticleo
pulposo posteriormente; isSo gera uma carga
compressiva na por¢io do disco anterior e uma
carga tensiva no anel posterior. Na extensdao do
tronco, as vértebras que se localizam superior-
mente se movem posteriormente, o que leva a
um deslocamento do ntcleo pulposo para a par-
te anterior, resultando em uma pressao maior nas
fibras anteriores do anel.

Na flexdo lateral, ocorre uma inclinagio das
vértebras superiores no lado da flexdo, gerando
compressdo naquele lado e tensdo no lado opos-
to. Quando ocorre alguma rota¢do no tronco, te-
mos um tensionamento € um atrito no anel
fibroso. Assim, a parte das fibras que esta ori-
entada na direcdo da rotag@o fica em tensdo, e
a outra parte orientada na dire¢@o oposta da ro-
tacdo fica em afrouxamento. Essa situagio cria
uma pressao intradiscal maior e as fibras peri-
féricas do anel tornam-se mais suscetiveis a le-
soes (Fig. 11.8).

Além das vértebras e dos discos intervertebrais,
estdo presentes nessa articulac@o os ligamentos que
formam conexdes solidas entre as vértebras, trans-
formando a coluna em estrutura mecanicamente re-
sistente (Fig. 11.9).
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Tabela 11.1
Pressao Intradiscal in vivo

Carga sobre o disco (N)

Decubito dorsal

Sentado ereto

Sentado sem apoio

Em pé

Em pé, com flexao de 40 graus

Caminhando

Inclinando-se lateralmente

Saltando

Erguendo 20 kg, com coluna ereta e joelhos em flexao
Erguendo 20 kg, com coluna fletida e joelhos em extensao
Tossindo

Fonte: Nacheson

294
980
1.200
686
1.000
833
931
1.078
2.058
3.332
1.078

Fig. 11.8 - Comportamento do disco intervertebral em movimentos do tronco.

Como principais e mais potentes ligamentos
da coluna vertebral figuram os ligamentos lon-
gitudinais anterior e posterior, que cobrem 0s
corpos vertebrais do sacro até a base do cranio.
O ligamento longitudinal anterior é muito denso,
largo e robusto. Ele estd inserido no disco ante-
riormente e nos corpos vertebrais, limitando a
hiperextensdo da coluna, além de restringir o
movimento para a frente de uma vértebra sobre
a outra. O ligamento longitudinal posterior des-
ce pela superficie posterior dos corpos verte-
brais, dentro do canal vertebral, conectando-se
na margem desses corpos e na parte central dos
discos. Esse ligamento ndo cobre a superficie
postero-lateral do disco, tornando o local pro-
penso a protusdes discais. O ligamento longitu-
dinal posterior € mais fraco e estreito que o
longitudinal anterior; é mais largo na regido
cervical e se estreita na regido lombar. Sua prin-
cipal fungdo € limitar a flexdo do tronco.

Além dos ligamentos citados anteriormente,
tem-se outro, de fundamental importancia: o li-

gamento amarelo ou flavo, que é espesso e for-
te, e conecta os arcos vertebrais adjacentes atra-
vés das laminas. Ele se estende de C2 até a
regido do sacro. E um ligamento que tem alto
conteddo eléstico, responsdvel por sua cor ca-
racteristica amarela e pela propriedade de se de-
formar e voltar ao comprimento normal. Esse
ligamento cobre a superficie anterior da capsula
das articulacdes facetdrias, alongando-se em
movimentos de flexdo de tronco e encurtando-se
na extensdo do mesmo. Em posi¢des neutras,
este fica sob tensdo constante, impondo-a sobre
o disco intervertebral.

Os ligamentos supra-espinhoso ¢ interespi-
nhoso correm de um processo espinhoso de uma
vértebra para o processo espinhoso da préxima
vértebra. O ligamento supra-espinhoso nao
estd presente na regido cervical e se estende da
sétima vértebra cervical até a regido sacral, como
um forte cordao fibroso continuo a fascia
toracolombar. O ligamento interespinhoso man-
tém continuidade com o ligamento supra-espi-
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Fig. 11.9 - Ligamentos intervertebrais.

nhoso; ambos limitam a flexdo de tronco e as for-
cas de cisalhamento sobre as vértebras.

Como foi relatado anteriormente, o ligamen-
to supra-espinhoso estd ausente na regido
cervical, pois ali é substituido pelo ligamento
nucal, que estd conectado de 1dmina para 1ami-
na na regido cervical. A partir de C7, une-se ao
ligamento supra-espinhoso. O ligamento nucal
tem como funcao principal limitar a flexao cer-
vical e criar uma tens@o constante sobre os dis-
cos cervicais.

Finalmente, destaca-se o ligamento inter-
transverso, que conecta um processo transver-
so a outro, e tem como fun¢@o primordial criar
uma resisténcia a inclinagao lateral do tronco.

Articulagc6es Atlantoccipital e
Atlantoaxial

Como relatado anteriormente, as vértebras
atlas e dxis possuem caracteristicas proprias que
as diferem das outras vértebras; isso também se
aplica a seus aspectos articulares (Fig. 11.10).

A primeira articulagdo € a atlantoccipital, for-
mada pela primeira vértebra cervical e pelos
condilos do osso occipital do cranio. Gragas a
essa articulacdo a cabeca € suportada pela colu-
na vertebral e possui movimentos de dois graus
de liberdade, podendo executar acdes de flexo-
extensdo e inclinagdo lateral para a direita e para
a esquerda. Nessa articulacdo ndo sio possiveis
0s movimentos rotacionais. Temos, ainda, nessa
articulacdo, ligamentos que lhe sdo préprios,
como a membrana atlantoccipital, que é uma
extensdo do ligamento longitudinal anterior, e a
membrana tectorial, que é uma continuacio do
ligamento longitudinal posterior.

A segunda articula¢do de destaque na regidao
cervical € a atlantoaxial, formada pela primeira
e segunda vértebras cervicais. E considerada
uma articulag@o facetdria, pois os processos ar-
ticulares inferiores do atlas se encontram com
os processos articulares superiores do axis; na
parte central, o 4xis com seu processo odon-
toide encaixa-se com o arco anterior do atlas,
travando este tltimo em uma articulagdo sinovial
do tipo pivo. Trata-se da articulagdo mais mdvel
dentre as cervicais, ja que permite que rodemos
nossa cabeca e olhemos de um lado para outro.
Ela pode ser considerada responsavel por 50%
da rotagdo nas vértebras cervicais.

Articulacoes da Caixa Toracica

Além dos movimentos de flexdo, extensdo,
rotacdo e inclinacdes laterais, bastante limitados
na regido tordcica do tronco, principalmente pe-
las dreas articulares das vértebras tordcicas com
as costelas (Fig. 11.11), ocorrem movimentos na
caixa tordcica que aumentam ou diminuem seu
didmetro antero-posterior e latero-lateral. Esses
movimentos podem ser obtidos com manobras
de capacidade vital, como a inspirac¢do e a
expiragdo. Quando inspiramos, o gradil costal
se move para cima e para fora, e, a0 expirarmos,
este gradil move-se para baixo e para dentro,
retornando a posicdo de repouso.

Além das articulagdes intervertebrais da re-
gido tordcica, temos, ainda, na caixa tordcica, as
articulacdes formadas pelas costelas com os
corpos vertebrais. Da segunda a nona costela, a
articulago se processa com a parte superior do cor-
po de uma vértebra e com a parte inferior do
corpo de outra vértebra, em suas hemifacetas.
Séo as articulagdes costovertebrais. Na primei-
ra, décima, 11% e 122 costelas, ocorre uma articu-
lacdo completa com uma unica faceta de uma
tinica vértebra. E a articulacio costotransversa.
Ambas as articulagdes sao reforcadas por fortes
ligamentos como o costotransverso e o radiado;
o primeiro sai das costelas e se insere nos pro-

Fig. 11.10 - Articulagdes atlantoccipital (A) e atlantoaxial (B).
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Fig. 11.11 - Articulagdes da caixa toracica.

cessos transversos das vértebras toracicas, € o
segundo tem sua extensdo das costelas até os
processos espinhosos das mesmas vértebras.

Ainda na caixa toracica, observam-se as ar-
ticulacdes das costelas com o esterno, que sio
denominadas articulagées costoesternais. Da
segunda até a sétima costela temos articulagdes
sinoviais com o esterno; a primeira € apenas
cartilaginosa. A oitava, nona e décima costelas
ndo se articulam com o esterno, e sim com as
costelas acima; e a 11% e 12° costelas sdo flutu-
antes. H4 ainda outra articulagdo — a costocon-
dral — em que as cartilagens costais se articulam
com as costelas.

Além de participar da fung@o respiratdria, as
articulacdes da caixa tordcica e suas estruturas
adjacentes protegem nossos 6rgaos internos
que estdo situados na regido do tronco, e pro-
porcionam mais estabilidade a coluna vertebral,
mais especificamente a regido toracica.

Na regido posterior do tronco existe uma es-
trutura chamada de fdscia toracolombar ou
fadscia toracodorsal, que se assemelha a apo-
neurose plantar do pé. Esse feixe ligamentar
conecta as costelas, as vértebras e o sacro, além
dos ligamentos posteriores e de alguns muscu-
los posteriores do tronco. Sua func¢do primordi-
al, além de estabilizar a coluna vertebral junto
com as demais estruturas do tronco, € dar a ca-
pacidade de suportamos carregamentos de peso
acima da cabeca com certa seguranca.

O centro gravitacional do corpo humano se
modifica a cada segundo, conforme a posi¢do em
que ele se encontra. Em pé, sentado, deitado, em

deambulagdo ou em qualquer outro gesto esta-
remos determinando um posicionamento diferen-
te para nosso centro gravitacional. No entanto,
devemos ter um padrio para definir o centro de
gravidade do corpo. Na posi¢do anatdmica, ele
estd localizado ligeiramente anterior a segunda
vértebra sacral. Qualquer alteracdo em relacdo a
posi¢do anatdmica faz com que o centro de gra-
vidade se mova. Na marcha, buscaremos sempre
pelo centro de gravidade para que possamos nos
manter em pé, caso contrdrio, corremos o risco
de ndo conseguir andar.

Processo Mastoide

Com a cabega em leve flexdo, colocam-se os
dedos atrds do 16bulo da orelha. Seguindo em
uma dire¢do centralizada e inferior, podemos
palpar o processo mastdide do osso temporal.

Vértebras C1, C2, C7, T3, T7, L4, S2.

A primeira vértebra cervical pode ser palpada
logo abaixo do processo mastéide, onde serd
possivel sentir o processo transverso. A segun-
da vértebra cervical pode ser identificada e pal-
pada fazendo-se uma leve flexao; logo abaixo de
C1, pode-se sentir o processo espinhoso de C2.
A sétima vértebra cervical € a mais proeminente
das vértebras cervicais, seu processo espinho-
so ¢ bastante robusto. Apenas com a flexdo da
cabega, a sua inspegdo e palpacdo sdo facilmente
realizadas. A terceira vértebra toracica tem sua
identificacdo coincidindo com a unido das linhas
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das espinhas das escapulas. Nesse ponto pode-
mos iniciar com a palpagio por toda a extensao
da espinha escapular até chegar ao processo es-
pinhoso de T3. Ainda palpando as escapulas,
podemos nos dirigir ao Angulo inferior escapular,
onde ficaremos na mesma linha do processo es-
pinhoso da sétima vértebra tordcica. Para iden-
tificar a quarta vértebra lombar, basta palpar a
crista ilfaca, na qual se percebe, na mesma altu-
ra, o processo espinhoso de L4. Por dltimo, po-
demos identificar o processo espinhoso da
segunda vértebra sacra a partir da palpacdo das
espinhas iliacas péstero-superiores, em que S2
se encontra na mesma linha.

Costelas e Espacos Intercostais

Para melhor identificar as costelas, recomen-
da-se que o individuo fique em posi¢do supino,
pois assim relaxa a musculatura anterior do térax.
A palpacio das quatro ou cinco costelas superi-
ores pode ser um pouco dificultada pela muscu-
latura dos peitorais maior e menor; as demais
costelas podem ser palpadas por toda a sua ex-
tensdo sem maiores dificuldades. Aconselha-se
que a identificagdo comece pelo esterno e depois
prossiga por toda a extensdo da costela. Os espa-
¢os intercostais podem ser identificados na mes-
ma posicao descrita anteriormente, porém quando
palparmos o lado esquerdo do térax, recomenda-se
que o individuo coloque a mao esquerda no topo
da cabeca. Desse modo, ocorrerd maior distan-
ciamento desses espagos e melhor identificacdo.

As Figs. 11.12, 11.13 e 11.14 indicam as estru-
turas palpaveis do complexo do tronco.

Estrutura Muscular

A musculatura relacionada ao complexo do
tronco talvez seja, até o momento, a mais com-
plexa de se estudar, pois envolve musculos que
participam da coluna vertebral, da cabega, do
pescoco e da respiracdo. Além disso, os estu-
dos cinesioldgicos sdo dificultados pela grande
quantidade de camadas musculares existente no
tronco. Alguns musculos estdo localizados pro-
fundamente, de tal modo que podem ligar-se a
estruturas vitais, o que atrapalha seu estudo.

Serdo descritos a seguir os principais muscu-
los relacionados a cabeca, ao pescoco, a coluna
vertebral e aos musculos respiratérios: inte-
respinhais, intertransversais, transversoespinhais,
eretores da coluna, multifido, quadrado lombar,

Fig. 11.12 - Estruturas palpaveis do complexo do tronco.

Fig. 11.13 - Estruturas palpaveis do complexo do tronco.
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Fig. 11.14 - Estruturas palpaveis do complexo do tronco.

escalenos, esplénio da cabeca, esplénio do pes-
cogo, longo da cabeca, longo do pescoco e os
musculos respiratérios (esternocleidomastdideo,
obliquo externo do abdome, obliquo interno do
abdome, transverso do abdome misculos respi-
ratdrios, reto abdominal, intercostal interno, inter-
costal externo, diafragma).

Musculos Interespinhais (Fig. 11.15)

e Origem: processo espinhoso, situado na
vértebra inferior.

e Inserg¢do: processo espinhoso, situado na
vértebra superior.

e Acdo: extensdo do tronco.

e Inervacdo: nervos espinhais.

o Segmentacdo: ramos dorsais.

Musculos Intertransversais (Fig. 11.16)

* Origem: processo transverso, situado na
vértebra inferior.

e Inserc¢do: processo transverso, situado na
vértebra superior.

* Acdo: extensio e flexdo lateral do tronco.

e Inervagdo: nervos espinhais.

o Segmentacdo: ramos dorsais.

Fig. 11.15 - MUsculos interespinhais.

Nota: esse musculo se encontra mais ativo
na flexdo lateral do tronco.

Musculos Transversoespinhais (Fig. 11.17)

* Origem: processo transverso das vértebras.

o Insergdo: processo espinhoso da vértebra
localizada superiormente.

* Acdo: extensdo e rotagdo para o lado opos-
to do tronco.

 Inervagdo: nervos espinhais.

Segmentagdo: ramos dorsais.

Nota: é um musculo que tem ago uni e bi-
lateral, rodando o tronco e estendendo-o, res-
pectivamente.

Fig. 11.16 - MUsculos intertransversais.
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Fig. 11.17 - MUsculos transversoespinhais.

Musculos Eretores da Coluna (Fig. 11.18)

Origem: sacro, processos espinhosos de
T12 a L5, crista ilfaca (iliocostal); processos
transversos de C2 a C6 das vértebras
toracicas inferiores e vértebras lombares, e
fascia toracolombar (longuissimo); proces-
sos espinhosos de C7, tordcicas inferiores
e lombares superiores (espinhais).
Inser¢do: processos transversos de C4-C6
e costelas (iliocostal); processo transverso
das vértebras acima da origem, processo
mastdide (longuissimo); processo espinho-
so das vértebras cervicais e tordcicas supe-
riores (espinhais).

Acdo: extensdo, inclinagdo lateral, rotacao
para o mesmo lado.

Inervagdo: nervos espinhais.
Segmentagdo: ramos dorsais.

Nota: nesse grupo muscular, temos os seguin-
tes musculos: iliocostal (do pescoco, do térax e da
lombar) longuissimo (do pescogo, do térax e da lom-
bar) e espinhais (do pescoco, do térax e da lombar).

Misculo Multifido (Fig. 11.19)

Origem: processo transverso das vérte-
bras cervicais inferiores, toracicas e lomba-
res, superficie posterior do sacro e lio.
Inser¢do: processo espinhoso das vérte-
bras cervicais, toracicas e lombares, imedia-
tamente acima de sua origem.

Acgdio: extensdo e rotagdo para o lado oposto.
Inevagdo: nervos espinhais
Segmentagdo: ramos dorsais.

Fig. 11.18 - Musculos eretores da coluna.

Nota: principalmente na regido lombar, o
multifido é capaz de exercer alto torque de exten-
sd0; € um dos principais musculos da camada
profunda dos musculos posteriores do tronco.

Musculo Quadrado Lombar (Fig. 11.20)

e Origem: crista ilfaca.

 Inser¢do: borda inferior da 12* costela;
processos transversos das vértebras lom-
bares superiores.

* Acdo: flexdo lateral do tronco; depressdo
da 122 costela.

Fig. 11.19 - Musculo multifido. 133



e Inervagdo:12° nervo tordcico e primeiro
lombar.
e Segmentagdo: T12-L1.

Nota: esse musculo é responsavel por man-
ter a posicdo pélvica no lado que estd fazendo o
balanceio na caminhada.

Musculos Escalenos (Fig. 11.21)

e Origem: processos transversos de C2 a C7.

e Insercdo: borda antero-interno da primei-
ra e segunda costelas.

e Acdo: inclinagdo lateral do pescoco; auxi-
lio da flexdo do pescogo.

e Inervagdo: nervo cervical inferior.

o Segmentagdo: C3-C8.

Nota: os escalenos sdo trés: anterior, médio
e posterior, e estdo localizados sob o muisculo  Fig. 11.21 - Misculos escalenos.
esternocleidomastdideo. Sua acdo principal estd

relacionada a inclinagdo lateral. ~ L
e Inervagdo: nervos cervicais.

Esplénlo da Cabe?a (Flg. 11.22) * Segmentagdo: ramos dorsais.

* Origem: metade caudal do ligamento nucal;  Musculo Esplénio do Pescoco (Fig. 11.23)
processos espinhosos de C7 a T3.

 Insercdo: por¢ado lateral do osso occipital;
processo mastdide.

* Acdo: extensdo e rotacdo da cabega para o
mesmo lado.

e Origem: processo espinhoso de T3 a T6.

e Inserc¢do: processos transversos de C1 a C3.

e Acdo: extensdo da cabecga e do pescogo;
rotacdo da cabega para o mesmo lado.

e Inervagdo: nervos cervicais.

» Segmentagdo: ramos dorsais.
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Fig. 11.23 - Masculo esplénio do pescogo.

Musculo Longo da Cabeca (Fig. 11.24)

e Origem: processos transversos de C3-C6.

e Inser¢do: osso occipital.

e Acdo: flexdo (bilateralmente) e inclinagido
lateral da cabega (unilateral).

e Inervagdo: nervos cervicais.

e Segmentagdo: C1-C3.

Musculo Longo do Pescoco (Fig. 11.25)

 Origem: processos transversos de C3 a C6,
corposde C2aC4eC5aT3.

e Insergdo: atlas e corpos de C2 a C4.

* Acdo: flexao cervical (bilateral) e inclina¢@o
lateral do pescoco (unilateral).

e Inervagdo: nervos cervicais.

o Segmentacdo: C2-C7.

Musculo Esternocleidomastoideo
(Fig. 11.26)

e Origem: manubrio esternal e bordo supe-
rior da clavicula.

e Inser¢do: processo mastéide do osso tem-
poral.

* Acdo: flexdo do pescoco (bilateral) e rotagdo
da cabeca para o lado oposto (unilateral).

e Inervagdo: nervo acessorio (XI par craniano).

o Segmentagdo: C1-C3.

Nota: é um musculo que participa como aces-
sorio da inspiragdo.

Fig. 11.24 - Musculo longo da cabecga.

Fig. 11.25 - Musculo longo do pescoco.

Musculo Obliquo Externo do Abdome
(Fig. 11.27)

* Origem: face externa das oito costelas in-
feriores.

e Insercdo: linha alba e metade anterior da
crista ilfaca.

* Acdo: flexao do tronco e compressao do ab-
dome (bilateral); inclinagdo lateral e rotagdo
do tronco para o lado oposto (unilateral).

135
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Fig. 11.26 - MUsculo esternocleidomastoideo.

e Inervagdo: nervos intercostais, ilio-hipo-
géstrico e {lio-inguinal.
e Segmentagdo: T7T-L1.

Nota: constitui uma camada superficial da
parede abdominal.

Musculo Obliquo Interno do Abdome
(Fig. 11.28)

e Origem: ligamento inguinal, crista iliaca e
fascia toracolombar.

e Insercdo: linha alba, tuberosidade ptibica,
quatro costelas inferiores e aponeurose
abdominal.

* Acdo: flexao do tronco e compressao do ab-
dome (bilateral); inclinaco lateral e rotacao
do tronco para o mesmo lado (unilateral).

* Inervagdo: nervos intercostais, ilio-hipo-
gastrico e ilio-inguinal.

» Segmentagdo: T7-L1.

Nota: esse musculo é coberto pelo obliquo
externo e pertence a segunda camada da parede
abdominal.

Musculo Transverso do Abdome
(Fig. 11.29)

* Origem: ligamento inguinal, crista iliaca,
fascia toracolombar e seis ultimas costelas.

e Insercdo: linha alba e tuberosidade pubica.

* Ac¢do: comprime a cavidade abdomino-
pélvica.

* Inervagdo: nervos intercostais, ilio-hipo-
gdstrico e ilio-inguinal.

o Segmentagdo: T7-L1.

Nota: é o musculo mais profundo do grupo
muscular dos abdominais; esta localizado sob o
musculo obliquo interno, tem suas fibras ordena-
das de forma transversa.

Musculo Reto Abdominal (Fig. 11.30)

* QOrigem: tuberosidade pubica.

Fig. 11.27 - Musculo obliquo externo do abdome.

Fig. 11.28 - Musculo obliquo interno do abdome.
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Fig. 11.29 - Musculo transverso do abdome.

* Inser¢do: processo xiféide e cartilagens
costais da quinta a sétima costela.

e Ac¢do: comprime a cavidade abdomino-
pélvica e flexiona o tronco.

* Inervagdo: nervos intercostais.

* Segmentagdo: T6-T12.

Nota: é um musculo superficial, dividido ao
meio pela linha alba.

Musculos Intercostais: Interno e Externo
(Fig. 11.31)

e Origem: costela inferior (interno); costela
superior (externo).

e Inser¢do: costela superior (interno); coste-
la inferior (externo).

e Acdo: depressdo das costelas (interno);
elevacdo das costelas (externo).

e Inervagdo: nervos intercostais.

» Segmentagdo: T1-T11.

Nota: como estdo localizados entre as coste-
las, podem ser notados como uma continuacio
tordcica dos musculos obliquo interno e externo.
Os intercostais externos sao mais superficiais.

Musculo Diafragma (Fig. 11.32)

* Origem: processo xif6ide, seis costelas in-
feriores (superficie interna) e corpo verte-
bral das trés primeiras vértebras lombares.

e Insercdo: tendao central.

e Acdo: inspiragdo.

e Inervagdo: nervo frénico.

e Segmentagdo: C3—CS.

Nota: esse é o musculo que separa a cavida-
de toracica da cavidade abdominal; tem abertu-
ras para permitir a passagem da aorta, veia cava
inferior, esdfago, nervos, muisculo psoas maior e
quadrado lombar. Sua inser¢do nio é em super-
ficie dssea, pois ocorre uma fusio das fibras

Fig. 11.30 - Misculo reto abdominal.

Fig. 11.31 - Misculos intercostais.
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Fig. 11.32 - MUsculo diafragma.

musculares da direita e da esquerda, até se for-
mar uma ctpula com fixagdes tendinosas centrais.

Quanto aos musculos respiratérios, alguns
deles ndo foram discutidos por ja terem sido
estudados em capitulos anteriores, como no,
complexo do ombro. A classificacdo dos mus-
culos responsdveis pela respiracio e por suas
respectivas fases sofre algumas modificagdes
de autor para autor, porém alguns aspectos
fundamentais sdo inconfundiveis, como a afir-
macdo de que os musculos bdsicos que de-
sempenham papel indispensdvel na respiracio
normal sdo o diafragma e os intercostais ex-
ternos. Eles participam na inspiracdo calma e
relaxam na expiracdo normal. Além da respira-
cdo normal, ha algumas outras situacdes em
que serdo utilizados os musculos acessoérios.
Eles sdo assim chamados por entrarem em
acdo somente quando requisitados e quando
h4 maior demanda ventilatéria.

Podemos dividi-los em dois grupos: inspira-
torios acessorios e expiratorios acessorios. No
primeiro grupo, encontram-se os musculos
escalenos, esternocleidomastéideo, peitoral
maior e menor, serratil anterior, elevador da
escdpula, trapézio fibras superiores e rom-
boéides. No segundo grupo, estdo: obliquos ex-
terno e interno do abdome, reto abdominal,
transverso do abdome e quadrado lombar. Exis-
tem ainda controvérsias a respeito das solicita-
cdes musculares nas fases respiratorias, tendo
uma variancia nas literaturas.

Desvios Posturais

Como foi visto anteriormente neste capitu-
lo, a coluna vertebral possui algumas curvatu-
ras consideradas fisiolégicas, que tém como
funcdo auxiliar o suporte da coluna e de cargas
que porventura ela venha a sofrer. Entretanto,
essas curvaturas podem ser alvo de modifica-
¢des que resultam na alteracdo da fisiologia da
coluna vertebral.

Escoliose

E uma curvatura lateral da coluna, que
pode ser em dire¢do a um lado somente ou ter
curvaturas compensatorias, ou seja, ela pode
adquirir forma em “C” ou em “S” quando ocor-
re mais de uma curva. Geralmente envolve as
regides tordcica e lombar da coluna. A esco-
liose pode ser classificada ainda como estru-
tural e ndo-estrutural. A estrutural descreve uma
curvatura lateral irreversivel com rotagdo fixa das
vértebras. Essa rotacdo abrange os corpos verte-
brais, que sd@o rodados no sentido da convexi-
dade da curva. Na escoliose ndo-estrutural ndo ha
rotagdio das vértebras, por isso ela pode ser
corrigida por meio de mudangas na postura do in-
dividuo. Muitas vezes, o problema é uma descom-
pensagdo muscular com relacdo as forgas que os
musculos fazem nas curvas escoliéticas. Esse tipo
de escoliose também € chamado de funcional ou
postural. A sintoma-tologia clinica pode variar de
simples assimetrias até quadros dlgicos na colu-
na vertebral.

Cifose

Quando esse termo € usado para indicar
uma anormalidade, ele se refere a uma curvatu-
ra posterior anormal e exagerada, geralmente
incidindo a coluna toracica, onde ocorre ainda
uma abdu-¢@o escapular. Ocasionalmente, pode
ser observada uma cifose na coluna lombar. A
sintomatologia clinica é semelhante a descrita
na escoliose.

Lordose

Também chamada de hiperlordose, essa alte-
racdo ¢ caracterizada por uma curvatura anterior
anormal e exagerada. Geralmente refere-se a um
aumento do dngulo da coluna lombossacra,
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acompanhado por uma inclinagdo pélvica ante-
rior e flexdo da articulag@o do quadril. Ocasional-
mente, podemos encontrar uma lordose na
regido tordcica. A sintomatologia clinica segue
as citacdes anteriores.

Hérnia de Disco Intervertebral

A hérnia pode ser definida como um proces-
so de degeneracdo discal que permite que o nu-
cleo pulposo seja expelido através das fibras do
anel fibroso. Ela pode ser classificada da seguin-
te maneira:

e prolapso - é uma protusdo do nicleo que
ainda estd contido dentro das camadas ex-
ternas do anel e das estruturas ligamen-
tares de suporte;

e extrusdo - € uma protusdo na qual o niicleo
pulposo rompe o anel externo e fica sob os
ligamentos de suporte;

e seqiiestro livre - o nucleo € expulso e fica
livre no canal medular, sendo o tipo mais
grave de herniacdo.

O termo protusdo pode ser definido como
qualquer alteragdo no formato do nicleo que
faz com que ele saia para além de seus limites
normais.

A hérnia de disco ocorre geralmente em indi-
viduos jovens, sendo que os locais de maior fre-
qiiéncia sao os espagos C4-C5 e C5-C6 na regido
cervical e L4-L5 e L5-S1 na regido lombar, onde
a mobilidade é maior e, conseqiientemente, o
desgaste também. O sintoma principal € a dor in-
tensa no local da hérnia, com irradia¢ao para os
membros superiores ¢ inferiores. Pode ocorrer
hipo ou hiperestesia nos membros, eventualmen-

te acompanhada de hipotrofia e falta de for¢ca
nos mesmos.

Sindrome do Desfiladeiro Toracico

Também conhecida como sindrome da saida
tordcica, € uma compressdo do plexo braquial e
da artéria subcldvia, na passagem pelo desfiladei-
ro tordcico, formado pela clavicula, primeira cos-
tela, masculos escalenos anterior e médio, e
fascia dessa regido. Ali se origina um estreito
canal que comprime as estruturas citadas ante-
riormente. Caracteriza-se pelo aparecimento de
parestesias e dor irradiada para os membros su-
periores, além de fraqueza, hipotrofia e alteracdes
neurovegetativas (temperatura, cor e sudorese);
o edema de membros superiores é a principal al-
teracdo vascular.

11.1 Quais as caracteristicas que diferenciam
as duas primeiras vértebras cervicais das
demais?

112 Como podemos classificar as costelas
quanto a trajetoria anatomica?

11.3 Como é o comportamento do disco quan-
to aos movimentos da coluna?

114 Como os problemas posturais podem ter li-
gagdo com os movimentos do diafragma?

115 Qual a relacdo dos miisculos abdominais
com possiveis problemas ligados a coluna?

11.6 Onde as hérnias discais acontecem com
maior freqiiéncia?
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cabeca e o0 pescogo serdo abordados de

uma maneira simples, e as estruturas que
foram citadas em capitulos anteriores nao terdo
muita relevancia. Sera feita uma abordagem das
estruturas do cranio juntamente com a face e o
pescogo. Essas estruturas possuem caracte-
risticas préprias e se diferenciam em alguns
aspectos de outros complexos que ja foram estu-
dados anteriormente. Tais aspectos serdo cita-
dos a seguir.

A cabeca ¢ formada por ossos que estdo rela-
cionados ao encéfalo e a face. No encéfalo temos
0s seguintes 0ssos: frontal, occipital, temporal
(2), parietal (2), etmoide e esfendide. Na face, te-
mos: mandibula, maxila, zigomdtico, lacrimal e
nasal. No ouvido, contam-se trés 0ssos: martelo,
bigorna e estribo. H4 também o osso hidide, que
estd localizado no pescoco. Os o0ssos, principal-
mente os do cranio, t€m como fungdo primordial
proteger as estruturas do encéfalo (Fig. 12.1).

As articulagdes do cranio podem ser classifica-
das como sinartroses, também conhecidas como
articulacdes fibrosas. Esse tipo de articulacdo pode
ser classificada, ainda, quanto a0 movimento.

As sinartroses sao consideradas articulacoes
imoveis. As principais suturas do cranio sio:
coronal, que liga as margens anteriores dos dois
0ss0s parietais ao osso frontal; sagital, que liga
os dois ossos parietais, tendo um percurso
antero-posterior ao longo do centro do crinio; e

Fig. 12.1 - Ossos do complexo cabega, face e pescogo.

Fig. 12.2 - Suturas do crénio.

lambddide, que liga as faces posteriores dos
0ss0s parietais ao osso occipital (Fig. 12.2).

Outra articulacdo, talvez uma das mais utili-
zadas diariamente, € a temporomandibular ou
craniomandibular (Fig. 12.3). Ela ¢ movimenta-
da aos atos de mastigar, deglutir, espirrar, falar,
bocejar, assoprar, beijar, entre outros.

Essa articulag¢@o (que na verdade sdo duas,
pois sdo bilaterais) é formada pela cabeca da man-
dibula, ou condilos mandibulares, e pela superfi-
cie articular da fossa mandibular do osso
temporal; é ainda considerada uma articulacdo
sinovial. As superficies dsseas sdo cobertas por
cartilagem fibrosa e separadas por um disco arti-
cular mével, que € fixado nos dois lados (lateral e
medial) por uma cdpsula articular. Essa cdpsula
¢ frouxa lateralmente, sendo reforg¢ada pelo liga-
mento temporomandibular ou ligamento lateral.
Ao se abrir a boca, observa-se uma rotacdo dos
condilos em torno da superficie articular da fos-
sa mandibular, juntamente com a translagio ante-
rior do disco articular. Quando a boca se fecha,
ocorre uma rotagdo reversa dos condilos e o dis-
co retorna ao lugar de origem.

O complexo da cabega e do pescogo possui
outras articula¢des, algumas citadas em capitu-
los anteriores, outras de menor relevancia que
ndo sdo foco de interesse neste capitulo.

Ossos do Cranio

A palpacdo dos ossos do cranio pode ser fei-
ta com as pontas dos dedos, nas raizes do couro
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Fig. 12.3 - Articulacdo temporomandibular.

cabeludo. Os ossos parietais podem ser palpa-
dos na superficie latero-superior do cranio. O
0sso occipital pode ser palpado na superficie
postero-inferior do cranio. O osso frontal é o
mais simples, pois sua palpac¢do pode ser feita
fora do couro cabeludo, na superficie antero-su-
perior da cabega (testa). O osso temporal pode ser
palpado lateralmente, préximo a regido orbicular;
é sentido como pequenas depressoes (Fig. 12.4).

Mandibula, Maxila, Zigomatico, Osso
Nasal

Na superficie anterior e abaixo da boca pode-
se palpar o centro da mandibula e escorregar os
dedos em sentido lateral e superior por toda a
superficie desse 0sso, até os condilos mandibu-
lares. Ainda na regido anterior e superior da
boca, pode-se palpar o maxila em sua regido de-
nominada corpo e, percorrendo os dedos lateral-
mente e levemente na drea superior, chegar ao
0sso0 zigomadtico, que serd sentido por duas pon-
tas arredondadas, chamadas vulgarmente de
“magas do rosto”. Na regido central do nariz e em
todo o seu comprimento, o 0sso nasal pode ser
palpado sem maiores dificuldades (Fig. 12.4).

Osso Hidide

Esse osso fica na regido anterior do pescogo e
sua palpacdo pode ser considerada desagradavel
se feita por outra pessoa. E recomendével, as ve-
zes, que seja realizada uma autopalpagio. Colocam-
se os dedos e o polegar de cada uma das maos em
um lado da mandibula na mesma distancia ao lon-

go da margem inferior, a seguir deslizam-se os de-
dos e o polegar para baixo, por voltade 3 cma 5
cm abaixo da mandibula; o osso hidide pode ser
sentido como uma “ferradura”, de forma arredon-
dada, tornando-se pontiagudo em suas extremida-
des laterais e na superficie superior (Fig. 12.4).

Talvez nenhum outro complexo dentre os
que foram estudados até aqui tenha tdo grande
quantidade e variedade de musculos quanto o
complexo da cabeca e do pescogo. Nao cabe
aqui fazer uma andlise detalhada de todos os
musculos, porém serd citada a maioria deles,
sendo que alguns merecerdo certo destaque:
occipitofrontal, orbicular do olho, levantador da
pélpebra superior, corrugador do supercilio,
zigomatico maior, zigomdtico menor, elevador do
14bio superior, elevador do angulo da boca,
depressor do 14bio inferior, depressor do angu-
lo da boca, bucinador, risorio, orbicular da boca,
masseter, temporal, digéstrico, pterigdideo late-
ral, pterigbideo medial, platisma.

Musculo Occipitofrontal (Fig. 12.5)

e Origem: ndo possui insercdes dsseas.
Suas fibras sdo continuas as do procero,
corrugador e orbicular do olho.

e Insercdo: gélea aponeurdtica.

e Acdo: trabalhando com o ventre occipital,
traciona para trds o couro cabeludo, ele-
vando as sobrancelhas e enrugando a
fronte. Agindo isoladamente, eleva as so-
brancelhas de um ou de ambos os lados.

e Inervacdo: nervo facial (VII).

A

Fig. 12.4 - Palpacéao das estruturas do complexo da cabeca
e pescoco.
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Nota: é o musculo que cobre todo o couro ca-
beludo. Existem varias fibras suas lateralmente e
anteriormente. Esse musculo apresenta uma porgao
frontal e uma por¢ao occipital. A por¢do frontal
tensiona a testa (tensiona a pele da fronte superior-
mente) quando estamos tensos; a corrugacdo do
supercilio € feita pela tracdo do musculo frontal.

Musculo Orbicular do Olho (Fig. 12.5)

* Origem: osso frontal, maxila e ligamento
palpebral medial.

* Inser¢do: circunda a orbita e se estende
dentro das palpebras.

* Agdo: fecha os olhos.

e Inervagdo: nervo facial(VID).

Nota: forma uma camada larga e fina que en-
che as pélpebras e ocupa toda a circunferéncia
da 6rbita.

Musculo Levantador da Palpebra
Superior (Fig. 12.5)

* Origem: esfendide.

e Inser¢do: aponeurose do septo orbitario.
* Acdo: eleva a palpebra superior.

e Inervagdo: nervo oculomotor (III).

Nota: tem uma pequena parte tendinosa e
depois se alarga como uma aponeurose.

Musculo Corrugador do Supercilio
(Fig. 12.5)

e Origem: osso frontal.

* Insercdo: pele do supercilio.

* Acdo: tracionar o supercilio para baixo e
medialmente (franzir as sobrancelhas).

* Inervagdo: nervo facial (VII).

Musculo Zigomatico Maior (Fig. 12.5)

* Origem: 0ss0O zigomatico.

* Inser¢do: pele e musculos acima do angu-
lo da boca.

* Acdo: tracionar o angulo da boca para fora
e para cima (semelhante a soltar gargalhadas).

* Inervagdo: nervo facial (VII).

Musculo Zigomatico Menor (Fig. 12.5)

* Origem: 0ss0 zigomatico.
e Insercdo: labio superior, funde-se com o
elevador do 14bio superior.

* Acdo: eleva e enrola o labio superior.
e Inervagdo: nervo facial (VII).

Elevador do Labio Superior (Fig. 12.5)

* Origem: maxila e 0sso zigomadtico.

e Insercgdo: 1abio superior.

* Agdo: eleva e alonga o labio superior.
e Inervacdo: nervo facial (VII).

Musculo Elevador do Angulo da Boca
(Fig. 12.5)

e QOrigem: maxila.

e Inserc¢do: fixagdo dérmica no angulo da boca.
* Acdo: eleva o angulo da boca.

e Inervagdo: nervo facial (VII).

Musculo Depressor do Labio Inferior
(Fig. 12.5)

e Origem: mandibula.

* Insergdo: 1abio inferior.

* Agdo: tracionar o labio inferior para baixo
e lateralmente.

e Inervacgdo: nervo facial (VII).

Musculo Depressor do Angulo da Boca
(Fig. 12.5)

* Origem: mandibula.

e Inser¢do: pele do angulo da boca.

* Ac¢do: deprime o ldbio inferior e o angulo
bucal.

e Inervagdo: nervo facial (VII).

Musculo Bucinador (Fig. 12.5)

* Origem: maxila e mandibula.

e Insercdo: orbicular da boca e pele do an-
gulo da boca.

* Acdo: comprime a bochecha contra os dentes.

e Inervacgdo: nervo facial (VII).

Nota: é um miusculo que também auxilia o
SOpro € a suc¢ao.

Musculo Risério (Fig. 12.5)

e Origem: fascia massetérica.

* Insercdo: lateralmente a pele que rodeia a
boca.

* Acdo: retrai o angulo da boca.

e Inervagdo: nervo facial (VII).

Nota: ndo estd presente em todas as pessoas.
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Musculo Orbicular da Boca (Fig. 12.5)

* Origem: musculos que rodeiam a boca.
e Inser¢do: pele que rodeia a boca.
e Acdo: fechar os labios.

Nota: esse musculo tem contribuicdes de
outros musculos da boca para formar uma estru-
tura semelhante a um esfincter.

Musculo Masseter (Fig. 12.5)

* Origem: borda inferior do 0sso zigomatico
e maxila.

e Inser¢do: mandibula.

* Acdo: eleva a mandibula (oclusdo dos dentes
na mastigacdo), e desvio lateral ipslateral.

e Inervagdo: nervo trigémeo (V).

Nota: é um dos musculos do corpo humano
que possui uma das maiores forcas de poténcia
quando estd em a¢cdo maxima.

Musculo Temporal (Fig. 12.5)

e Origem: 0sso temporal.

e Inser¢do: mandibula.

* Acdo: eleva e retrai a mandibula, e desvio
lateral ipslateral.

e Inervagdo: nervo trigémeo (V).

Musculo Digastrico (Fig. 12.5)

* Origem: osso temporal e maxila inferior.

e Insercdo: osso hidide.

* Agdo: depressdo mandibular e elevacdo do
osso hidide.

e Inervagdo: nervo trigémeo (V) - ventre an-
terior; nervo facial (VII) - ventre posterior.

Musculo Pterigéideo Lateral (Fig. 12.5)

e QOrigem: osso esfendide e mandibula.

e Insercdo: processo condilar da mandibula
e disco articular.

* Acdo: abaixamento e protusdo da mandibula,
e desvio lateral contralateral da mandibula.

e Inervacdo: nervo trig€meo (V).

Nota: é um musculo que atua sobre o disco
da ATM, estabilizando e ajudando sua movi-
mentagdo de translacio.

Musculo Pterigéideo Medial (Fig. 12.5)

e Origem: osso esfendide e maxilar.
e Inser¢do: mandibula.

* Acdo: eleva e protrai a mandibula; e des-
vio lateral contralateral da mandibula.
e Inervagdo: nervo trigémeo (V).

Nota: o pterigdideo medial e o masseter agem
conjuntamente em forma de uma tipdia que sus-
pende a mandibula.

Musculo Platisma (Fig. 12.5)

e Origem: fascias sobre os musculos peito-
ral maior e deltéide.

e Inser¢do: borda inferior da mandibula e
pele do queixo e da bochecha.

e Acdo: abaixa a mandibula; repuxa o angu-
lo da boca para baixo; estica e pregueia a
pele do pescoco.

e Inervagdo: nervo facial (VII).

Nota: é o principal muisculo de destaque que
atua no pescogo e na face.

Dentre os musculos que nao foram destaca-
dos acima, temos aqueles que fazem parte do
grupo dos musculos extra-oculares: reto superior,
reto inferior, reto medial, reto lateral, obliquo
superior e obliquo inferior, que movimentam o
globo ocular em vdrias dire¢cdes conforme suas
fixacdes. Levando-se em conta que dificilmente
algum deles age sozinho, esses musculos ndo
podem ser observados nem palpados. Os trés
primeiros musculos citados juntamente com o
obliquo inferior sdo inervados pelo nervo oculo-
motor (IIT), o reto lateral pelo abducente (VI) e o
obliquo superior pelo troclear (IV).

Ainda em relagdo aos musculos faciais, po-
demos destacar os principais musculos do nariz:
procero, nasal e depressor do septo. Esses trés
musculos sdo inervados pelo nervo facial (VII),
sendo que o primeiro traciona o dngulo medial
das sobrancelhas para baixo; o segundo depri-
me a por¢do cartilaginosa do nariz (parte trans-
versa) e dilata as narinas (parte alar); e o terceiro
traciona para baixo as asas do nariz. O précero
origina-se nos 0ssos e cartilagens nasais e inse-
re-se na parte inferior da pele dos supercilios; os
outros dois musculos originam-se no maxila e
inserem-se na aponeurose € na pele da ponta do
nariz (nasal), no septo nasal e cartilagem alar
(depressor do septo).

Com relacdo a lingua, esta pode ser dividida
em dois grupos musculares: extrinsecos, que sao
formados pelos genioglosso, hioglosso, condro-
glosso e estiloglosso, e intrinsecos, que sao for-
mados pelo longitudinal superior, longitudinal
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Fig. 12.5 - Principais musculos.

inferior, transverso e vertical. Tanto a muscula-
tura extrinseca como a intrinseca sdo inervadas
por um tnico nervo, o hipoglosso (XII), que é
um nervo motor puro. Os musculos extrinsecos
saem do cranio ou do osso hidide e se dirigem
até a lingua; ja os intrinsecos se concentram in-
tegralmente na prépria estrutura da lingua. Os
musculos extrinsecos t€m como principais fun-
¢des deprimir e tracionar a lingua, e os intrinsecos
efetuar modifica¢des no formato e no contorno
da lingua.

No interior da cavidade oral, mais especifica-
mente no teto da cavidade bucal, ha uma estru-
tura chamada de palato, que é dividido em
palato duro (parte dssea) e palato mole (parte de
tecidos moles). Ela possui alguns musculos:
levantador do véu palatino, tensor do véu
palatino, misculo da tivula e palatofaringeo. A
musculatura do palato é inervada basicamente
pelo plexo faringeo. O primeiro e o tltimo sdo
inervados pelo nervo acessorio (XI) e nervo
vago (X), o segundo pelo trigémeo (V) e o tercei-
ro, pode-se dizer, inervado apenas pelo plexo
faringeo. O levantador e tensor do véu palatino
elevam e tensionam o palato mole, respectiva-
mente; o musculo da uvula eleva e retrai a avula;
e o palatofaringeo eleva e traciona a faringe, além
de deformar os arcos palatinos.

O osso hidide também sofre a¢do de alguns
musculos que podem ser divididos em dois gru-
pos: supra—hidides, que sdo formados pelos
musculos milo-hidideo, estilo-hidideo, génio-
hioideo e digdstrico (ja citado anteriormente); e
infra-hioideos, que sdo formados pelos miscu-
los tiro-hidideo, homo-hidideo, esterno-hidideo e
esterno-tireoideo. Os musculos supra-hicideos
t€m origens em estruturas que estdo localizadas
acima do hidide, como a mandibula e o 0sso

temporal, e insercdes fixadas nesse 0sso. Suas
acOes principais sdo elevar, tracionar e protrair o
osso hidide. A inervacdo ¢ feita pelos nervos
trigémeo (milo-hidideo), facial (estilo-hidideo),
hipoglosso (génio-hidideo). Os miisculos infra-
hidideos tém origens em estruturas que se lo-
calizam abaixo do hidide, como o esterno, a
clavicula e a cartilagem tire6ide. Suas insergdes
se fixam no osso hidide, com excec¢ao do miscu-
lo esterno-tiredideo, que se insere na cartilagem
tiredide. As acdes principais desse grupo mus-
cular séio deprimir e tracionar o hidide. Quanto as
inervacdes, elas podem ser reduzidas aos ner-
vos cervicais (C1-C3).

Como tltima estrutura a ser descrita neste
capitulo, a regido do ouvido pode ser destacada
pelos musculos extrinsecos auricular anterior,
auricular posterior e auricular superior. Os
musculos auriculares tém origem em diferentes
regides do osso temporal; suas inser¢des estdo
localizadas na auricula e sua agdo ainda € muito
limitada nos seres humanos. Alguns estimulos
auditivos podem desencadear pequenas respos-
tas desses musculos. A inervagdo é feita pelo
nervo facial (VII).

Disfuncdo Temporomandibular

Também conhecida como sindrome temporo-
mandibular, pode ser descrita por um quadro de
sintomatologias que acometem essa articulacio
e de alguma maneira alteram seu funcionamento
fisiolégico. O quadro clinico pode ser caracteri-
zado por uma dor localizada na ATM, a qual o
paciente pode referir-se como dores no ouvido.
Espasmos musculares ndo sdo incomuns, princi-
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palmente em musculos como masseter, temporal
e pterigéideos. Eles podem ser descritos como
cefaléia. Tensionamento e dores localizadas na
regido cervical também podem aparecer. As cau-
sas podem ser as mais variadas possiveis, tais
como problemas dentdrios, ma mecanica articu-
lar, subluxagdes do disco, disfungdes posturais,
principalmente da coluna cervical, trauma na pro-
pria articulagdo ou em articulacdes adjacentes,
como a coluna vertebral (cervical principalmente),
ou traumas localizados na regidao dos ossos do
cranio. E importante salientar que o desequilibrio
ocorre na maioria das vezes como um conjunto
que compreende a cabega, a mandibula, o pesco-
¢o e a cintura escapular.

Neuralgia do Trigémio

Doenga caracterizada por dor intensa e de cur-
ta duragdo, freqiientemente recorrente e localizada
no territério de inervacdo do nervo trigémio. Esse
processo geralmente é desencadeado pela com-
pressdo do trigémio por tumores, malforma-
¢oes vasculares e doencas desmielinizantes.

Além da dor, clinicamente observa-se a perda
sensorial na face (compressdo do nervo por
massa) associada a espasmo da musculatura
facial. Na maioria das vezes, ocorre unilateral-
mente. Em alguns casos, observa-se a remissao
da dor, cuja duracdo em geral varia de meses a
anos, tornando-se cronica.

12.1 Como as articulagdes do cranio podem
ser classificadas?

122 O que é modiolo e qual sua fungcdo?

123 Dentre os miisculos da mastigagdo, qual
deles pode ser considerado o mais impor-
tante?

124 Por que os movimentos do globo ocular
podem ser relacionados entre os refinados
do complexo da cabeca e do pescoco?

125 Por que os problemas da articulagdo tem-
poromandibular (ATM) sdo considerados
complexos?
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marcha nada mais é que um processo de

deambulagdo (tipo de locomogdo), mas,
especificamente, executado pelos seres huma-
nos. Inimeras sdo as classificagdes utilizadas
para a andlise da marcha. A compreensao de
como se processa a marcha humana é fundamen-
tal para que em um momento oportuno possam
ser identificados possiveis distirbios e/ou alte-
ragdes. Uma das maneiras mais simplificadas de
elaborar um raciocinio lgico e coerente para a
andlise da marcha normal consiste fundamental-
mente em dividi-la em fases e subfases.

Basicamente, a marcha humana € ordenada
em duas fases, denominadas fase de apoio e fase
de balang¢o. Cada uma das fases da marcha pode
ser subdividida de acordo com critérios prees-
tabelecidos para melhor compreensao das agoes
musculares.

A fase de apoio € definida como o momento
em que o membro inferior se encontra em conta-
to com o solo através da superficie plantar ou de
parte dela — cadeia cinética fechada. Essa fase
€ dividida em toque do calcanhar, aplanamento
do pé, médio apoio e impulso.

Com relacdo a fase de balanco, verifica-se
seu inicio quando o membro inferior estd em mo-
vimento livre no espago, sendo que a regido
plantar ndo se encontra em contato com o solo.
Essa fase é dividida em inicio da aceleracado,
metade da aceleragdo e final da aceleragdo ou
desaceleracdo.

No ciclo normal, da marcha observa-se que
cerca de 60% de sua duracdo ocorre na fase de
apoio, enquanto 40% ocorre na fase de balanco
(Fig. 13.1).

A compreensdo de defini¢des utilizadas para
o ciclo da marcha, ou passada, favorece sua ana-
lise de forma mais abrangente e sistematica. Al-
gumas dessas terminologias serdo apresentadas
de maneira clara e sucinta.

Fig. 13.1 - Ciclo da marcha.

Ciclo da marcha ou passada — ¢ definido
como um dos eventos que ocorrem desde
o toque do calcanhar de um dos membros
inferiores até o toque deste mesmo calca-
nhar mais a frente. O ciclo da marcha com-
preende as fases de apoio e de balanco.
Também chamada de passada, o ciclo € di-
vidido em passo direito e passo esquerdo.
Passo — compreende a distiancia ou o
momento entre o toque do calcanhar de um
dos pés e o toque do calcanhar do pé
oposto no solo. Durante o ciclo da mar-
cha, o passo direito e o passo esquerdo se
alternam, realizando a deambulag3o.
Duplo apoio — consiste no momento em
que ambos os pés se encontram em con-
tato com o solo simultaneamente; nesse
momento ocorre a distribuicdo e a transi-
¢do do peso corporal de uma superficie
plantar para outra. O duplo apoio aconte-
ce quando um dos pés toca o calcanhar no
solo e o outro realiza o impulso.

Apoio simples — consiste no momento em
que um dos pés se encontra em contato
com o solo, enquanto o outro pé é deslo-
cado livremente fora do solo. No apoio sim-
ples, observa-se que o pé que esta apoiado
no solo passa da subfase de aplana-mento
do pé para o apoio médio.

Largura do passo — € a distancia a partir
do toque dos calcanhares bilateralmente.
Cadéncia da marcha - é definida como o
nimero de passos realizados durante um
minuto. Em geral, a cadéncia humana ocor-
re na ordem aproximada de 90 a 120 pas-
sos/minuto durante a marcha normal.
Plantigrama — instrumento utilizado de
maneira adaptada, em que o individuo ca-
minha sobre uma folha de papel com a
planta dos pés ou sola dos sapatos borra-
das com tinta. O plantigrama permite ava-
liar de forma simples o comprimento do
passo, da passada, a largura do passo e
possiveis alteracdes plantares.




Fase de Apoio

Toque do Calcanhar até o Aplanamento
do Pé (Fig. 13.2)

* Tornozelo e Pé

1. O calcaneo toca o solo a um angulo de
25 graus, com o tornozelo e os artelhos
neutros. Nesse momento existe um mo-
vimento retrégrado que origina o cha- Fig. 13.2 - Transicao do toque do calcanhar até o aplana-
mado vetor contramio, desencadeado ~ ™Mento do pé.
pela contragd@o excéntrica do grupo pré-
tibial, que é formado pelos musculos
tibial anterior, extensor longo dos de-
dos, extensor longo do hédlux e fibular
anterior.

2. Logo ap6s a estabilizacdo do tornozelo,  Joelho
inicia-se uma flexdo plantar (0 a 15 1. Nesse momento, ocorre uma variagio

¥

3. Os musculos intrinsecos do pé sdo so-
licitados desde o aplanamento do pé até
a acomodacio intermedidria.

graus) controlada pela contracio excén-
trica do grupo pré-tibial.

. Ocorre uma discreta pronagdo do pé a

fim de permitir melhor acomodacdo e
absorcdo de impacto da regido plantar

na extensdo de 15 a 5 graus (neutro),
com mudanca de flexdo para extensdao
através da contragdo muscular concén-
trica iniciada pelo quadriceps femoral.

na superficie do solo. e Quadril
1. Ocorre uma variacao de 30 graus de
* Joelho flexao até 5 graus (neutro), ou seja, o

1. O quadriceps femoral se contrai inicial- quadril passa de uma flexao para uma

mente de forma concéntrica para manter o
joelho em extens?o e, em seguida, se con-
trai excentricamente para desacelerar a
flexdo do joelho e manté-la em 15 graus.

extensao.

. Observa-se a contracdo concéntrica do

musculo gliteo mdximo em agdo contra-
ria ao movimento de flexdo do quadril,
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até chegar no apoio médio.
* Quadril 3. Os musculos gliteo médio e gliteo mi-
1. O quadril encontra-se inicialmente em nimo estabilizam a pelve durante o
30 graus de flexdo, e a partir daf os muis- apoio médio.
culos gliteo maximo e isquiotibiais rea-
lizam uma contragdo concéntrica em  Médio Apoio até o Impulso (Fig. 13.4)

oposicao a flexdo do quadril. )
* Tornozelo e Pé

1. Ap6s a acomodagdo intermedidria, tem-
se de imediato a retirada do calcanhar,
que produz com isso uma varia¢do de 10
a 15 graus de dorsiflexdo; nesse momen-
to, o triceps sural se contrai excentrica-

Aplanamento do Pé ate o Médio Apoio
(Fig. 13.3)

* Tornozelo e Pé
1. Nesse momento, ocorre uma variagao

de 15 graus de flexdo plantar controla-
da pelo grupo pré-tibial para 10 graus
de dorsiflexdo do tornozelo.

. O triceps sural se contrai excentrica-

mente para retardar e controlar o avan-
¢o da tibia sobre o pé em dorsiflexao.

mente, a fim de se contrapor durante a
dorsiflexdo e impedir o avango da tibia.

. Com a retirada do calcanhar até o impul-

so e o posterior desprendimento dos
dedos, observa-se uma variagdo de 15
graus de dorsiflexdo a 20 graus de
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Fig. 13.3 - Transi¢@o do aplanamento do pé até o médio apoio.

flexao plantar; nesse momento, os mus-
culos gastrocnémio, séleo, flexor longo
dos dedos, flexor longo do hélux e
fibulares longo e curto contraem-se
concentricamente para que ocorra a
flexdo plantar do pé.

* Joelho
1. Ap6s a acomodacao intermedidria, tem-

se de imediato a retirada do calcanhar,
havendo com isso uma variacdo de 5
graus de flexdo até 0 grau (neutro), ou
seja, uma rapida passagem da flexdo até
a extensao.

. Com a retirada do calcanhar até a im-

pulsdo propriamente dita, observa-se
uma variag@o de 0 a 40 graus de flexao,
ou seja, uma passagem da extensio para
a flexdo. A atividade excéntrica do
quadriceps femoral é necessaria para
que haja um controle da quantidade de
flexao do joelho.

* Quadril
1. Apés a retirada do calcanhar até a im-

pulsdo, observa-se uma variacdo de
aproximadamente 0 a 10 graus de hipe-
rextensao, através da contracdo concén-
trica dos musculos gliteo maximo e
isquiotibiais.

Fase de Balanco

Inicio da Aceleragdo até a Metade da
Aceleragéo (Fig. 13.5)

* Tornozelo e Pé
1. O tornozelo passa de uma flexdo plan-

tar de 10 graus para uma dorsiflexdo

—

Fig. 13.4 - Transicao do médio apoio até o impulso.

até a posicao neutra. Enquanto isso,
os musculos do grupo pré-tibial se
contraem para impedir que o pé se ar-
raste no solo.

* Joelho
1. Verifica-se uma variacdo da flexao de 40

a 60 graus, com conseqiiente contracio
concéntrica dos musculos da pata de
ganso semimembranoso e cabega curta
do biceps femoral.

e Quadril
1. Ocorre uma variac@o da flexdo em torno

de 25 graus, com conseqiiente contra¢do
concéntrica dos musculos reto femoral,
iliopsoas, gracil, sartério e tensor da
fascia lata.

Metade da Aceleragéo até o Final da
Aceleragéo (Fig. 13.6)

* Tornozelo e Pé
1. O tornozelo encontra-se na posi¢cdo

neutra, enquanto os musculos do gru-
po pré-tibial se contraem para impedir
que o pé caia.

* Joelho
1. Ocorre uma variaga@o total de 60 graus

de flexdo para O grau de extensdo. O
quadriceps se contrai concentricamen-
te para que ocorra a extensdo do joelho
em preparagdo para o contato do calca-
nhar e o reinicio do ciclo da marcha,
enquanto isso, os isquiotibiais contra-
em-se excentricamente, desacelerando a
articulag¢@o do joelho e impedindo que
ocorra a hiperextensao.
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Fig. 13.5 - Transicdo da aceleracdo até a metade da
aceleragéo.

¢ Quadril
1. Produz uma variagdo no movimento de
flex@o em torno de 30 graus até a posi¢ao
neutra. A atividade do gliteo médximo co-
meca no final da desaceleragdo, além de
haver importante acao dos isquiotibiais.

Nota: o tronco se mantém em posi¢ao ereta de
neutralidade ao longo de todo o ciclo da marcha.

Apresentaremos alguns padroes patoldgicos
comumente analisados na pratica clinica e que
merecem destaque no presente capitulo.

Marcha do Quadriceps

Ocorre como conseqiiéncia de paresia ou
plegia dos musculos que integram o quadriceps

B

| {
S Q

Fig. 13.6 - Transicdo da metade da aceleracao até o final da
aceleragéo.

femoral. Observa-se flexdo do tronco durante a
fase de apoio, com a possibilidade de o pacien-
te manter a palma da mao apoiada na face ante-
rior da coxa.

Marcha Escarvante

Nesse tipo de marcha, verifica-se paresia ou
plegia dos musculos do grupo pré-tibial como
conseqiiéncia de lesdo do nervo fibular comum
em seu ramo profundo. Observam-se a flexao ex-
cessiva do quadril durante a fase de balanco e
uma “batida seca” da regido plantar do pé no
solo durante a fase de apoio. Quando ocorre
comprometimento do ramo superficial do nervo
fibular, tem-se o pé em inversdo com possibilida-
de de rigidez e deformidade em varo.

Marcha de Tredelenburg

Ocorre como conseqiiéncia de paresia ou
plegia do musculo gliteo médio. Observa-se uma
ligeira inclinagdo lateral do tronco durante a fase
de apoio médio, com a tentativa de realizar a
abducido do quadril no lado afetado.

Marcha Ataxica

Consiste na de coordenagdo motora dos mo-
vimentos, verificada habitualmente em lesdes da
coluna posterior da medula espinhal, como na tabes
dorsales. Observa-se que o paciente apresenta a
base de sustentagdo alargada para compensar a
instabilidade, além de realizar movimentos brus-
cos e desconexos.

Marcha do Parkinsonismo

Também denominada de marcha festinante.
Determina em que estigio se encontra a doenca
de Parkinson, que consiste em uma moléstia de
natureza extrapiramidal. Observa-se que o pacien-
te realiza pequenos passos rapidos, que se acele-
ram em algumas situagdes, a medida que se
processa o deslocamento. Este deslocamento
acontece “em bloco”, com dificuldade do paciente
para iniciar e controlar o sentido do movimento.

Marcha do Gluteo Maximo

Ocorre como conseqiiéncia de paresia ou
plegia dos musculos extensores do quadril.
Observa-se a inclinacio do tronco para trds du-
rante o inicio da fase de apoio. Essa inclinagio do
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tronco visa hiperestender o quadril e permitir
maior equilibrio na fase de apoio.

Marcha Antalgica

Ocorre como conseqiiéncia de algum proces-
so doloroso que se instala no membro inferior,
reduzindo com isso a fase de apoio. Pacientes
que apresentam compressao do nervo cidtico na
regido lombossacra também podem manifestar
esse padrao de marcha.

Marcha Anserina

E uma marcha patolégica observada comu-
mente em pacientes que apresentam distrofia
muscular. A marcha anserina estd associada a
distrofia muscular hipertréfica ou a distrofia
muscular de Duchenne.

Em virtude do comprometimento da muscu-
latura do quadril, observa-se um padrao de mar-
cha semelhante ao de um pato. Os musculos
quadrados lombares sdo utilizados para compen-
sar o déficit de movimentacao dos quadris.

Marcha Hemiparética

Consiste em um tipo de marcha comum em
pacientes com hemiparesia espdstica. Normal-

mente observa-se, a flexdo do membro superi-
or com extensdo do membro inferior no hemi-
corpo acometido. Como conseqiiéncia, temos
uma perna que ndo consegue suportar comple-
tamente o peso durante a fase de apoio, além de
ndo se projetar para a frente durante a fase de
balan¢o, a ndo ser como um todo em cir-
cundacdo. Esse tipo de marcha também é deno-
minado “marcha ceifante” ou “marcha em
ponto-e-virgula”.

Marcha em Tesoura

Caracteriza-se pela contratura dos miisculos
adutores do quadril. Observa-se o “cruzamen-
to” dos membros inferiores durante a fase de
balanco, com diminuicdo no comprimento dos
passos.

13.1 Defina marcha.

132 Como se dividem as fases e subfases da
marcha?

133 O que vocé entende por cadéncia da
marcha?

134 Descreva o padrdo patologico caracteris-
tico da marcha escarvante.



Bibliografia

Esta obra faz parte do acervo da UNI-RN - Centro Universitario do Rio Grande do Norte

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA



S1I0N Op apuRiS) OlY 0P OLR)ISISAIUMEONUSD=NN=INMERIOAIS R OpRNetZRRIgORIST

156

10.

11.

13.

14.

15.

16.

Amatuzzi MM. Estado de arte no tratamento das
doengas meniscais do joelho. Revista Brasileira de
Ortopedia. v. 35, n. 3, p. 45- 52, 2000.

Andersen LL. Shoulder Pain in Hemiplegia. The
American Journal of Occupation Therapy. v. 39.
n. 1, p. 11-19, 1985.

Andersson GBJ. Biomechanics of the lumbar
spine. Clin. Rheum. Dis. v. 6, p. 37-45, 1980.

Andrade RP. Instabilidade Multidirecional do
Ombro. Revista Brasileira de Ortopedia. v. 35, n.
9, p. 333-338, 2000.

Andrews JR and Whiteside JA. Common elbow
problems in the athlete. Journal of the Sports
Physical Therapy. v. 17, p. 289-295, 1993.

Babault N, Pousson M, Ballay Y, Hoeck JV.
Activation of human quadriceps femoris during
isometric, concentric and eccentric contractions. J.
Appl. Physiol. v. 91, p. 2628-2634, 2001.

Babault N, Pousson M, Michaut A, Hoeck JV.
Effect of quadriceps femoris muscle length on
neural activation during isometric and concentric
contractions. J. Appl. Physiol. v. 94, p. 983-990,
2003.

Balagopal P, Rooyackers OE, Adey DB, Ades
PA, Nair KS. Effects of aging on in vivo
synthesis of skeletal muscle myosin heavy-chain
and sarcoplasmic protein in humans. Am. J.
Physiol. v. 273, p. E 790- E800, 1997.

Basmajian JV. Anatomia de Grant. 10° ed. Sao
Paulo. Ed. Manole. 1993.

___________ . Current Status of Electromyo-
graphy Kinesiology. Southern Medical Journal. v.
65. n. 6, p. 672-675, 1972.

Basset RW. Glenohumeral muscle force and
moment mechanics in a position of shoulder
instability. Journal of Biomechanics. v. 23, p. 405-
412, 1990.

. Batista PRP, Prospero JD, Volpe Neto F, Debs

AL, Fernades MS. Estabilidade do tornozelo
apos ressecgdo do terco distal da fibula. Revista
Brasileira de Ortopedia. v. 31, n.11, p. 904-908,
1996.

Bigliani LU, Pollock RG, Soslowsky LJ. Tensile
properties of inferior glenohumeral ligament. J.
Orthop. Res. v. 10, p. 152-161, 1991.

Bobbert MF. Mechanical output about the ankle
joint in isokinetic plantar flexion and jumping.
Medicine and Science in Sports and Exercise. v.
22, p. 660-668, 1995.

Boyd HB. Recurrent posterior dislocation of the
shoulder. The Journal of Bone and Joint Surgery.
v. 54-A, p. 779-786, 1972.

Bowen RJ, Kumar SJ, Orellana CA, Andreacchio
A, Cardona JI. Factors Leading to Hip Subluxation

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

and Dislocation in Femoral Lengthening of Unila-
teral Congenital Short Femur. Journal of Pediatric
Orthopaedics. v. 21, p. 354-359, 2001.

Brown RR, Rosenberg ZS, Thornhill BA. The C
sign: more specific for flatfoot deformity than
subtalar coalition. Skeletal Radiol. v. 30, p. 84-
87, 2000.

Cabral JAP, Cabral FP, Loffi RG, Rocha RIM,
Cabral RCP. A importincia dos musculos isquior-
retais no posicionamento do quadril, sob uma vi-
sdo anatdmica. Fisioterapia Brasil. v. 2, n. 5, p.
309-312, 2001.

Camanho GL, Olivi R, Camanho LF, Torres MR,
Ribeiro Filho JEG. Lesdo do ligamento cruzado
anterior do joelho em pacientes com esqueleto
imaturo. ACTA Ortopedia Brasileira. v. 7, n. 4, p.
152-158, 1999.

Campos PS. Ombro de nadador. Fisioterapia Bra-
sil. v. 3, n. 3, p. 192-196, 2002.

Campuzano RS, Pefia EH. Porqué las Fracturas
de los Codos em Los Ninos, Cuando se Detectan
em Etapas Tardias no se Deben Operar. Revista
Mexicana de Ortopedia e Traumatologia. v.13, n.
1, p.58-59, 1999.

Carazzato JE. Incidéncias de Lesdes Traumdticas
em Atletas competitivos de dez Tipos de Mo-
dalidades Esportivas. Revista Brasileira de Ortope-
dia e Traumatologia. v. 27, n. 10, p. 745-758, 1998.

Caylor D. The relationship between quadriceps
angle and anterior knee pain syndrome. Journal of
Biomechanic. v. 13, p. 397-402, 1993.

Cipriano JJ. Manual Fotografico de Testes Orto-
pédicos e Neurolégicos. Sao Paulo:Ed. Manole,
1999.

Constant CR. Injuries to the elbow. Journal of
Royal College of Edinburgh. v. 35, p. S31-32,
1990.

Conteduca F. Chondromalacia and chronic anteri-
or instabilities of the knee. American Journal of
the Sports. v. 9, p. 119-123, 1997.

Croisier JL, Forthomme B, Namurois MH,
Vanderthommen M, Crielaard JM. Hamstring
Muscle Strain Recurrence and Strength Perfor-
mance Disorders. The American Journal of Sports
Medicine. v. 30, n. 2, p. 199-203, 2002.

Cuevas VJE, Towles JD, Hentz VR. Quantifica-
tion of fingertip force reduction in the forefinger
following simulated paralysis of extensor and
intrinsic muscles. Journal of Biomechanics. v. 33,
p. 1601-1609, 2000.

Donatelli R, Ellenbacker TS, Ekedahl SR, Wilkers
JS, Kocher K, Adam J. Assessment of Shoulder
Strength in Professional Baseball Pitchers. Journal
of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. v.
30. n. 9, p. 544- 551, 2000.



31I0N Op apuri9 01y 0P OLB)SISAIUN 01USD - NY-INN BP 0AIade op aued ze) eiqo e)s3

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

De Carlo MS, Porter DA, Gehlsen G, Bahamonde
R. Electromyographic and cinematographic
analysis of the lower extremity during closed and
open kinetic chain exercise. Isokinetics and
Exercise Science. v. 2, p. 24-29, 1992.

Deutsch H, Lin D. C. Quadriceps Kinesiology
with Varying Hip Joint Flexion and Resistance.
Arch. Phys. Med. Rehabil. v. 59, p.231-236,
1978.

Downing ND, Clark DI, Hutchinson JW, Colclough
K. Howard, W.H. Hip abductor strength following
total hip arthroplasty. Acta Orthop. Scand. v. 72,
n. 3, p. 215-220, 2001.

Dvir Z. ISOCINETICA. Avalia¢des Musculares,
Interpretagdes e Aplicacdes Clinicas. 1°. ed. Sdo
Paulo: Ed. Manole, 2002.

Ellison JB. Pattern of hip rotation range of motion
between healthy subjects and patients with low
back pain. Physical Therapy. v. 70, p. 537-541,
1994.

Fabis J, Danilewicz M, Omulecka A. Rabbit
Supraspinatus Tendon Detachment. Acta Ortho-
pedy Scand. v. 72, n. 3, p. 282-286, 2001.

Ferrari DA. Capsular ligaments of the shoulder:
anatomical and functional study of anterior supe-
rior capsule. Am. J. Sports Med. v. 18, p. 20-24,
1990.

Ferreira PF. A eficdcia de tornozeleiras e ban-
dagens funcionais no controle do equilibrio dina-
mico. Fisioterapia em Movimento. v. 10, n. 2, p.
20-30, 1998.

Forsman M, Birch L, Zhang Q, Kadefors R. Mo-
tor Unit Recruitment in the Trapezius muscle
With Special Reference to Coarse Arm Move-
ments. Journal of Electromyography and Kine-
siology. v. 11, p. 206-217, 2001.

Graichen H, Englmeier KH, Reisser M, Eckstein
F. An in vivo technique for determining 3D mus-
cular moment arms in different joint positions and
during muscular activation- application to the
supraspinatus. Clinical Biomechanics. v. 16, p.
389-394, 2001

Greve JMA. Medicina de Reabilitagdo Aplicada
a Ortopedia e Traumatologia. Sao Paulo: Ed Roca.
1999.

Grossi JA. Effects of an Applied Kinesiology
Technique on Quadriceps Femoris Muscle Isome-
tric Strength. Physical Therapy. v. 61, n. 7, p.
1011-1016, 2000.

Guyton AC. Tratado de Fisiologia Médica. 9° ed.
Rio de Janeiro. Ed. Guanabara Koogan, 1997.
Hamil J, Knutzen KM. Bases Biomecénicas do

Movimento Humano. Sao Paulo: Ed Manole,
1999.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Hashimoto F, Ogawa R, Kameyama O. Control
Engineering and electromyographic kinesiology
analyses of normal human gait. Journal of
Orthopaedic Science. v. 5, p. 139-149, 1999.

Heiderscheit BC, Mclean KP, Davies GJ. The
Effects of Isokinetic Vs. Plyometric Training on
the Shoulder Internal Rotators. JOSPT. v. 23, n.
2, p. 125-133, 1996.

Helland MM. Anatomy and function of the
temporomandibular joint. J. Orthop. Phys.
Therapy. v. 1, p. 145-152, 1980.

Hilyard A. Recent Developments in the Mana-
gement of Patellofemoral Pain: The McConnell
Programme. Physiotherapy. v. 76, n. 9, p. 559-
563, 1990.

Hungerford DS, Barry M. Biomechanics of the
patellofemoral joint. Clin. Ortho. Relate Res. v.
144, p. 9-15, 1979.

Imaeda T. Anatomy of trapeziometacarpal liga-
ment. The Journal of Hand Surgery. v. 18, p. 226-
231, 1993.

Kannus P. Maximal peak torque as predictor of
peak angular impulse and average power of thigh
muscles. An isometric and isokinetic study.
International Journal of Sports Medicine. v. 11, p.
141-145, 1990.

Kendall FP, Mccreary EK, Provance PG. Muscu-
los Provas e Funcgdes. 4° ed. Sdo Paulo. Ed.
Manole. 1995.

Kleiner J B, Amiel D, Harwood FL. Early
histologic, metabolic, and vascular assessment of
anterior cruciate ligament autografts. J. Orthop.
Res. v. 7, p. 235-242, 1989.

Kondo I, Fukuda M, Souma M, Oda A, Iwata M,
Saito S, Bar-Or O. A Method of Measuring Finger
Force With the Kin-Com Dynamometer. Journal
of Hand Therapy. v. 12, p. 263-268, 1999.

Kubo K, Kanehisa H, Ito M, Fokunaga T. Effects
of isometric training on the elasticity of human
tendon structures in vivo. J. Appl. Physiol. n. 91,
p.26-32, 2000.

Kujala UM. et al. Acute Injuries in Soccer, Ice
Hockey, Volleyball, Basketball, Judo and Karate:
Analysis of National Registry Data. BMJ. v. 311,
p.1465-1467, 1995.

Langley P. Scapular Instability Associated with
Brachial Plexus Irritation: A Proposed Causative
Relationship With Treatment Implications. Journal
of Hand Therapy. v. 10, p. 35-40, 1997.

Leardinni A. Dynamic simulation of the natural
and replaced human ankle joint. Med. Biol. Eng.
Comput. v. 40, n. 2, p.193-199, 2002.

Lentell GL. The relationship between muscle
function and ankle stability. The Journal of

157



S1I0N Op apuRiS) OlY 0P OLR)ISISAIUMEONUSD=NN=INMERIOAIS R OpRNetZRRIgORIST

158

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Orthopaedic and Sports Physical Therapy. v. 11,
p. 605-609, 1994.

Lippitt SB, Vanderhooft JE, Harris SL, Sidles JA,
Harryman DT, Matsen FA. Glenohumeral sta-
bility from concavity-compression: a quantitative
analysis. J. Shoulder Elbow Surg. v. 2, p. 27-35,
1993.

Lou SZ, Lin CJ, Chou PH, Chou YL, Su FC.
Elbow Load During Pushup at Various Forearm
Rotations. Clinical Biomechanics. v. 16, p. 408-
414, 2001.

Machado A. Neuroanatomia Funcional. 2.ed. Sao
Paulo: Ed. Atheneu, 1993.

Mainard J, Ebben WP. The Effect of Antagonist
Prefatigue on Agonist Torque and Electromyo-
graphy. Journal of Strength and Conditioning
Research. v. 17, n. 3, p. 469- 474, 2003.

Malcheire J, Cock N, Vergracht S. Review of the
factors associated with musculoskeletal problems
in epidemiological studies. Int Arch Occup
Environ Health. v. 74, p. 70- 90, 2001.

Matarazzo CG, Alves VCR. O uso do Exercicio
Isocinético na Reabilitacdo de Luxacdo Recidivante
de Ombro - estudo de caso. Reabilitar. v. 3, n. 9,
p- 25-30, 2000.

McLaughlin J, DeMaio M, Noyes FR, Mangine
RE. Rehabilitation After Meniscus Repair. Sports
Medicine Rehabilitation Series. v. 17, n. 5, p. 463-
471, 1994.

Mitrovic S, Luder G, Hopf HC. Muscle Fiber
Conduction Velocity at Different States of
Isotonic Contraction. Muscle and Nerve. v. 22, p.
1126-1128, 1999.

Moreira D, Godoy JRP, Junior Silva W. Anato-
mia Clinica e Cinesiologia do Aparelho Loco-
motor. 1° ed. Brasilia: Ed. Thesaurus, 2004.

. Estudos
sobre a realiza¢do da preensdo palmar com a uti-
lizagdo de dinamdmetro: Considera¢des ana-
tomicas e cinesioldgicas. Fisioterapia Brasil. v. 2,
n. 5, p. 295- -300, 2001.

Mussen M. Kinesiology of Transplanted Muscle:
Transfers About the Lower Extremity. Electro-
myogr. Clin. Neurophysiol. v. 18, p. 115-146,
1978.

Mulroy SJ, Lassen KD, Chambers SH, Perry J.
The Ability of Male and Female Clinicians to
Effectively Test Knee Extension Strength Using
Manual Muscle Testing. JOSPT. v. 26, n. 4, p.
192-199, 1997.

Nacheson A. Disc pressure measurements. Spine.
v. 6, p. 93- 98, 1981.

. The lumbar spine - an orthopaedic
challenge. Spine. v. 1, p. 59- 68, 1976.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Nadler SF, Malanga GA, Feiberg JH, Prybicien M,
Stitik TP, DePrince M. Relationship Between
Hip Muscle Imbalance and Occurrence of Low
Back Pain in Collegiate Athletes. Am. Journal of
Physical Medicine and Rehabilitation. v. 80, n. 8,
p. 572-577, 2001.

Napier JR. A Mo do Homem, Anatomia, Fun-
¢do, Evolugdo. Rio de Janeiro. Editora Universi-
dade de Brasilia, 1983.

Nemeth G. Eletromyogram (EMG) recordings
from the sub-scapularis muscle: description of a
technique. Journal of Orthopaedics Research. v. 8,
p. 151-156, 1995.

Nery CAC, Alloza JFM, Laurino CFS, Tanaka
GS. Avalia¢do da forca muscular isocinética do pé
e tornozelo apds tratamento cirdrgico das lesdes
do tenddo de Aquiles, utilizando a transferéncia
do tenddo fibular curto. Revista Brasileira de Or-
topedia. v. 32, n. 7, p. 503-512, 1997.

O’Brien SJ, Neves MC, Arnoczky SP. The
anatomy and histology of the inferior Gleno-
humeral ligament complex of the shoulder. Am. J.
Sports Med. v. 18, 579- 584, 1990.

Pagnani MJ, Warren RF. Stabilizers of the
Glenohumeral joint. J. Shoulder Elbow Surg. v. 3,
p. 173-190, 1994.

Perry J. Kinesiology of Lower Extremity Bracing.
Clinical Orthopaedics and Related Research. n.
102, p. 102-118, 1974.

Pimenta LSM, Oliveira FM. Lesdes Traumaticas
do Tornozelo. Rev. Bras. Méd. v. 51, n. 11, p.
1566-1581, 1994.

Powers SK, Howley ET. Fisiologia do Exercicio:
Teoria e Aplicagdo ao Condicionamento e ao De-
sempenho. Sdo Paulo: Ed. Manole, 2000.

Récz L, Béres S, Tihani THJ. Contraction history
affects the in vivo quadriceps torque-velocity
relationship in humans. Eur. J. Appl. Physiol. v.
87, p. 393- 402, 2002.

Russo FA, Moreira D, Bandeira ST, Calvo MV.
Abordagem cinesioldgica e aspectos clinicos no
movimento de ataque na pratica do voleibol. Fi-
sioterapia Brasil. v. 2, n. 4, p. 253-258, 2001.

Salomao O, Carvalho AE, Fernades TD, Traldi
Filho IH, Carvalho Neto J. Lesdes tendineas no
pé e no tornozelo do esportista. Revista Brasileira
de Ortopedia. v. 28, n. 10, p. 731-735, 1993.

Salomao O, Carvalho Neto J, Traldi Filho IH,
Fernandes TD, Carvalho Junior AE. Tratamento
da lesdo ligamentar aguda do tornozelo em atletas.
Revista Brasileira de Ortopedia. v. 31, n. 3, p.
253-256, 1996.

Sammarco JG, Hockenbury RT. Treatment of
Stage II Posterior Tibial Tendon Dysfunction with
Flexor Hallucis Longus Transfer and Medial



31I0N Op apuri9 01y 0P OLB)SISAIUN 01USD - NY-INN BP 0AIade op aued ze) eiqo e)s3

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Displacement Calcaneal Osteotomy. American
Orthopaedic Foot and Ankle Society. v. 22, n. 4,
p. 305-312, 2001.

Sarti MA, Monfort M, Fuster MA, Villaplana
LA. Muscle Activity in Upper and Lower Rectus
Abdominus During Abdominal Exercises. Arch.
Phys. Med. Rehabil. v. 77, p. 1293- 1297, 1996.

Seaborne D, Taylor AW. The effect of speed of
Isokinetic exercise on training transfer to isometric
strength in the quadriceps muscle. J. Sports. v. 24,
p. 183-188, 1984.

Seedhom BB, Dowson DB, Wright V. Functions
of the menisci - A preliminary study. J. Bone
Joint Surg. [Br]. v. 56, p. 381- 482, 1974.

Silva ARA, Pereira JS, Silva MAG. Lombalgia.
Fisioterapia Brasil. v. 2, n. 3, p. 178-182, 2001.
Smith LK, Weiss EL, Lehmkuhl LD. Cinesiologia Cli-
nica de Brunnstrom. 5 ed. Sdo Paulo:Ed Manole, 1998
Sodré H, Adames MK, Pinto JA, Lourenco A. Pé
torto eqiiinovaro congénito. ACTA Ortopedia
Brasileira.v. 7, n. 4, p. 175-186, 1999.

Souchard PE. O papel biomecanico dos musculos
espinhais - sua implicagdo na escoliose. Fisiotera-
pia Brasil. v. 2, n. 6, p. 369-378, 2001.

Spinner RJ, Goldner RD. Dislocation Medial
head of triceps. Acta Orthop Scand. v. 72, n. 3,
p. 320, 2001.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Terreri ASAP, Greve DMJ, Amatuzzi MM.
Avaliacido isocinética no joelho do atleta. Rev.
Bras. Med. Esporte. V. 7, p. 62-66, 2001.

Thijs RD, Notermans NG, Wokke JHJ, Graaf
YVD, Gijn JV. Distribution of muscle weakness
of central and peripheral origin. Journal Neural
Neurosurg. Psyachiatry. v. 65, p. 794- 796,
1997.

Tokuhiro A, Nagashima H, Takechi H. Electro-
myographic Kinesiology of Lower Extremity
Muscles During Slope Walking. Arch. Phys.
Med. Rehabil. v. 66, p. 610-613, 1995.

Tricoli VAA, Barbanti VJ, Shinzato GT. Potén-
cia muscular em jogadores de basquetebol e vo-
leibol: relacdo entre dinamometria isocinética e
salto vertical. Rev. Paulista de Educ. Fis. V.8, p.
14-27, 1994.

Valenzuela CN, Elcimar R. Fisioterapia na
Capsulite de Ombro. Fisioterapia em Movimen-
to. v. 12. n. 1, p. 49-60, 1999.

Wang CH, Mcclure P, Pratt NE, Nobilini R.
Stretching and Strengthening Exercises: Their
Effect on Three- Dimensional Scapular Kine-
matics. Arch. Phis. Med. Rehablity. v. 80, p.
923-929, 1999.

Warren RF, Levy IM. Meniscal lesions asso-
ciated with anterior cruciate ligament injury.
Clin. Orthop. v. 172, p. 32-37, 1983.

159



91I0N Op 8puRIS) OIY Op OLRNSISAIU

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA



isao

Respostas das

Questoes de Rev

Esta obra faz parte do acervo da UNI-RN - Centro Universitario do Rio Grande do Norte



S1I0N Op SpuRiS) OlY 0P OLRLISISAIUMEeNUSD=INN=INMERIoAIS R opRNetZRRIgoRIST

162

1.1 — Na posicao anatdmica o individuo se
encontra em postura ortostética e imével, com a
cabega voltada para a frente, os membros supe-
riores ao lado do tronco, as palmas das maos
voltadas anteriormente e os pés em posicdo
paralela. Sua finalidade principal é permitir um
padrdo 6timo de observacao e andlise do corpo
humano, principalmente quando este se encon-
trar em estatica.

1.2 — As duas porg¢des principais sdo: o es-
queleto axial e o esqueleto apendicular. O esque-
leto axial é composto de cabeca, pescoco e
tronco. O esqueleto apendicular, de membros
superiores ¢ membros inferiores.

1.3 — Os movimentos de flexdo/extensao,
abducao/aducdo e rotagdes interna e externa
podem ser considerados bésicos, jd que eles es-
tao envolvidos em todos os demais movimentos.

1.4 — A relagdo entre planos e eixos de mo-
vimento € bastante intrinseca, pois o plano
direciona onde o movimento € realizado, en-
quanto o eixo permite a ocorréncia do movimen-
to, ou seja, 0 movimento ocorre em torno de um
eixo.

2.1 — As duas ciéncias se caracterizam por
estudar o movimento humano, porém a Cine-
siologia tem uma preocupacdo com a andlise
dos componentes do corpo (musculos, ten-
ddes, ligamentos e articulagdes) e com a manei-
ra como eles se comportam durante a realizacio
de um movimento. Na Biomecanica, a preocu-
pacdo ¢é estudar, principalmente, as for¢as que
atuam no corpo humano durante a realizagdo
dos movimentos.

2.2 — A Cinética estuda, basicamente, as
forcas que agem sobre o corpo humano ou so-
bre um objeto, ja a Cinematica estuda as carac-
teristicas do movimento, principalmente em uma
visdo espacial e temporal.

2.3 — 1% lei - Pode-se afirmar que é necessa-
ria uma forga para iniciar um movimento, alterar
sua velocidade ou sua direcdo, ou, ainda, parar
0 mesmo.

2" lei - Pode-se afirmar que € necessario que
exista uma forca tdo maior para mover ou parar
0 movimento de um corpo quanto maior for sua
massa.

3" lei - Pode-se afirmar que para toda forca de
acdo hd uma forga de reaco igual e oposta.

2.4 — Alavanca de 1" primeira classe ou de
equilibrio — Caracteriza-se por apresentar um
brago de resisténcia e um brago de forca que se
equivalem.

Alavanca de 2’ classe ou de vantagem meca-
nica — Caracteriza-se por apresentar um braco de
resisténcia maior que o braco de forca.

Alavanca de 3’ classe ou de vantagem de for-
ca — Caracteriza-se por apresentar um brago de
resisténcia menor que o braco de forca.

2.5 — A principal diferenca entre os dois ti-
pos de cadeias cinemadticas € quanto a fixacdo ou
nao do segmento distal do corpo. Na cadeia
cinematica aberta, temos o segmento distal livre
no espaco ao realizar o0 movimento; na cadeia
cinética fechada, temos o segmento distal fixo
servindo como base de apoio para a realizacio
do movimento.

3.1 — As estruturas sdo recobertas de teci-
dos conjuntivos e sdo os seguintes: epimisio,
que € a camada mais externa que envolve o mus-
culo; perimisio, que envolve os feixes muscula-
res ou fasciculo; endomisio, que é o tecido
conjuntivo mais interno e que envolve as fibras
musculares individuais.

3.2 — Sao polipeptideos globulares chama-
dos de miosina, que se ligam ao citoesqueleto
através de proteinas chamadas de tinina.

3.3 — E a ligagdo entre actina e miosina que
ocorre com o influxo de Ca+ para dentro da fi-
bras musculares apds a morte da pessoa. Sem
producdo de ATP, as pontes se ligam em uma
unido permanente, até que ocorra a lise das fi-
bras musculares.
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3.4 — O Ca+ liberado do reticulo sarco-
plasmatico liga-se a troponina, pemitindo a libe-
ragdo dos sitios de ligagdo da actina com a
miosina, e também a ligacdo da actina com a ca-
bega da miosina.

3.5 — Tipo I - contracido lenta e basicamen-
te com via metabdlica aerdbica.

Tipo II b - contracdo rapida e com predomi-
nio metabdlico anaerdbio.

Tipo II a - contracao rdpida com caracteristi-
ca metabodlica mista.

4.1 — De uma maneira geral, os 0ssos s3o
classificados de acordo com sua forma, assim,
temos: 0ssos longos e curtos, 0ssos chatos ou
planos, ossos irregulares e, finalmente, 0ssos
denominados sesamoides.

4.2 — As articulagdes sdo classificadas em:
sinartroses ou imodveis, anfiartroses ou discreta-
mente méveis e diartroses ou amplamente méveis.

4.3 — Cépsula articular, membrana sinovial,
cartilagem articular, fibrocartilagem articular, ten-
ddes e ligamentos.

4.4 — Agonista, antagonista, sinergista,
fixadores e acessorios.

4.5 — Consiste na contracdo muscular em
que ndo se observa modificacdo no comprimen-
to do musculo, bem como na movimentacio ar-
ticular. Essa modalidade de contragao muscular
pode ocorrer livremente sem que haja alguma
forga externa contréria a sua acdo. Também pode
ocorrer a medida que se aplica uma forga exter-
na contrdria a agdo muscular; e em algumas situ-
acoes o individuo € capaz de realizar a contra¢@o
simultdnea do misculo agonista e seu antago-
nista — essa situag¢do € denominada de co-con-
tracdo.

5.1 — As articulagdes do complexo do
ombro sdo classificadas em verdadeiras e funcio-
nais. Nas verdadeiras, encontramos as articula-
¢Oes esternoclavicular, acromioclavicular e
glenoumeral. Nas funcionais, encontramos as

articulagdes escapulodorsal, subacromial e
sulcobicipital (intertubercular).

5.2 — As bolsas servem para facilitar o mo-
vimento de deslizamento das estruturas articula-
res, reduzindo, com isso, o atrito entre as partes
moles e as estruturas 6sseas. Previnem e prote-
gem as estruturas sensiveis aos desgastes. Em
ordem de importancia, temos as bolsas suba-
cromial, subdeltéidea e a subcoracdide.

5.3 — O arco coracoacromial é formado pelo
acromio, processo coracoide e ligamento cora-
coacromial. Traumas biomecénicos da cabeca
umeral no arco coracoacromial podem gerar im-
pactos de repeti¢do, desencandeando, com isso,
reagdes vasculares importantes na regido.

5.4 — Observa-se que os primeiros 30 graus
de movimentag@o da articulagdo do ombro ocor-
rem de maneira pura. Contudo, apds esta movi-
mentacdo inicial, verifica-se que, a cada 2 graus
de abducdo ou flexao do ombro, a escdpula rea-
liza uma rotacdo lateral de 1 grau — essa relagdo
de 2:1 é conhecida como ritmo escapuloumeral.

5.5 — O tendao da porc¢do longa do biceps
braquial tem seu trajeto descrito pelo sulco
bicipital ou sulco intertubercular, e € estabiliza-
do pelo ligamento umeral transverso e pelo li-
gamento coracoumeral. Sua fungdo é realizar a
depressao da cabega do timero; quando o mem-
bro superior se encontra em rotacdo externa,
essa funcdo permite que haja um alivio da com-
pressdo entre o tubérculo maior do imero e a
porcdo antero-inferior do acrémio, prevenindo,
com isso, lesdes decorrentes de colisdes entre a
cabeca umeral e estruturas acromiais.

5.6 — Consiste em um deslocamento do
labrum glendide e de sua capsula articular.

6.1 — O complexo do cotovelo é formado
pela associagdo de trés ossos: imero, radio e
ulna, e também por um conjunto de trés articu-
lagdes, que ficam inseridas no interior de uma
capsula articular reforcada por uma série de liga-
mentos. As articulagdes do complexo do cotove-
lo sao denominadas umerorradial, umeroulnar e
radiulnar proximal.
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6.2 — O angulo de carregamento do comple-
xo do cotovelo é determinado pelo fato de a
tréclea se distanciar mais que o capitulo no
umero, fazendo com que apareca uma angulacio
que varia entre as pessoas. O angulo de condu-
¢do nos homens mede em torno de 5 graus e,
nas mulheres, em torno de 13 graus.

6.3 — O examinador deve-se posicionar lateral-
mente ao paciente, enquanto o mesmo devera per-
manecer com as articulagdes umerorradial e
umeroulnar a 90 graus de flexdo, e a articulacdo
radiulnar proximal se mantém em posicio neutra. E
necessdrio que o examinador realize a palpacio do
nervo ulnar ao nivel da goteira epitrocleaolecraniana
ou no sulco do nervo ulnar.

6.4 — O biceps braquial ¢ um musculo
multiarticular por apresentar agdo em cinco arti-
culacdes: glenoumeral, sulcobicipital, umeror-
radial e umeroulnar simultaneamente, e, finalmente,
na articulacdio radioulnar proximal.

6.5 — Observa-se a compressao do nervo
interdsseo, que é um ramo do nervo radial, ao pas-
sar entre as duas cabegas do musculo supinador,
em direcdo ao dorso do antebrago. A compressao
nervosa ocorre em situacdes de hipertrofia do
musculo supinador. Clinicamente, observa-se dor
na face anterior em seu ter¢o proximal, que se in-
tensifica aos esfor¢os. Em alguns casos, verifi-
cam-se diminui¢do na forca de preensdo manual,
paresia ou plegia da musculatura inervada pelo
ramo motor do nervo interésseo.

7.1 — E considerada uma articulacdo diar-
trodial do tipo selar. Apresenta os seguintes
movimentos: flexdo, extensao, abducio, adugao,
oponéncia e retroposicao.

7.2 — Articulacdes radiocdrpica e medio-
carpica.

7.3 — Classificam-se em preensao de forca
e preensdo de precisdo. Observa-se que a
preensdo de forga € executada entre a superficie
dos dedos e a palma, com o polegar agindo
como agente amortecedor e reforcador, enquan-
to isso a preensdo de precisdo é executada en-

tre a polpa digital do polegar oposto e a polpa da
extremidade de um ou mais dedos na mesma mao.

7.4 — Dinamometro.

7.5 — O tinel do carpo é delimitado late-
ralmente pelo escaféide e pelo trapézio, e medial-
mente pelo pisiforme e pelo hamato. Por esse
tinel passam os tenddes flexores e 0 nervo me-
diano. O canal de Guyon ¢é delimitado pelo
pisiforme e pelo hamulo ou gancho do hamato;
por esse canal passa a artéria e o nervo ulnar.

7.6 — Consiste no processo inflamatdrio da
bainha sinovial circunvizinha aos tenddes dos
musculos abdutor longo do polegar e extensor
curto do polegar, ao nivel do punho.

8.1 — Nas estruturas 0sseas, temos: vérte-
bras lombares, vértebras sacrais (Sacro), vérte-
bras coccigeas(Cdccix), ilio, isquio ossos da
pelve, pubis, fémur.

As articulacdes sdo: lombossacra, sacro-
coccigea, sacroiliaca (duas), sinfise pubica,
acetabulofemoral (duas).

8.2 — Os principais ligamentos do quadril
sdo: iliofemoral, isquiofemoral e pubofemoral.
Funcgdes:

¢ iliofemoral - limita os movimentos de rota-
¢do interna, rotacio externa e extensao do
quadril, além de suportar o quadril anteri-
ormente;

e isquiofemoral - limita os movimentos de
rotacdo interna e adugdo do quadril, além
de suportar a superficie pdstero-inferior do
quadril;

e pubofemoral - limita os movimentos de
abducio, rotacdo externa e extensdo do
quadril, além de suportar a superficie
antero-médio-inferior do quadril.

8.3 — A importancia dos eixos anatdmico
e mecanico do fémur estd relacionada a efeti-
vidade das for¢as dos musculos abdutores do
quadril, ao comprimento dos membros inferiores
e as forcas impostas a articulacdo do quadril.
Como esses eixos sdo determinantes para
angulacdes existentes no colo diafisdrio, eles
também serdo importantes nas adaptacdes
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que o membro inferior pode sofrer com tais dife-
rengas nos angulos.

8.4 — Existe uma relacdo desses musculos
por meio de uma acdo muscular na articulacdo
do quadril, a rotagdio externa, pois ao executar tal
movimento, esses musculos estarao executando
a mesma acgao.

8.5 — O nervo cidtico, que deriva de algu-
mas raizes lombossacras, tem em seu trajeto um
percurso que passa por dentro do ventre muscu-
lar do musculo piriforme; sendo assim, quando
esse musculo por alguma razdo apresentar algu-
ma disfun¢@o, como uma contratura, conseqiien-
temente as funcdes destinadas ao nervo cidtico
estardo prejudicadas, causando principalmente
as ciatalgias.

9.1 — Na articulacdo femorotibial, em que os
condilos femorais se articulam com os condilos
tibiais, existe uma convexidade no condilo tibial
lateral que se encaixa com o condilo femoral la-
teral, que também tem a sua superficie convexa.
Nesse caso o encaixe ndo é perfeito, por isso
ocorre um deslizamento que se diferencia dos
condilos mediais, permitindo que se desenvol-
vam 0s movimentos de rotagdo no joelho.

9.2 — Menisco medial — liga-se anterior-
mente ao grupo muscular quadriceps femoral e
ao ligamento cruzado anterior; liga-se posterior-
mente ao musculo semimembranoso; liga-se
medialmente ao ligamento colateral medial.

Menisco lateral — liga-se anteriormente ao
grupo muscular quadriceps femoral; liga-se pos-
teriormente ao musculo popliteo e ao ligamento
cruzado posterior.

9.3 — O angulo Q € o angulo formado por
duas linhas que se tragcam até o centro da patela,
em que uma se origina da espinha ilfaca antero-
superior € a outra na tuberosidade da tibia. Sua
finalidade é determinar possiveis problemas
patelofemorais que estejam relacionados ao
genuvalgo e genuvaro do joelho.

9.4 — Rotacdo terminal do joelho € a rota-
¢d0 que ocorre nos ultimos graus de extensao
do joelho, podendo ser tanto em rotacdo inter-

na, quanto externa. Ela ocorre devido as dife-
rengas anatdmicas encontradas nos encaixes
femorotibiais.

9.5 — O grupo muscular quadriceps traciona
a patela superiormente, fazendo com que a ela fi-
que em maior contato com a cavidade troclear do
fémur. O vasto medial longo e vasto medial obli-
quo tracionam a patela medialmente; o vasto la-
teral traciona a patela lateralmente.

9.6 — O menisco medial estd mais sujeito a
lesdes do que o menisco lateral pelo fato de
possuir uma quantidade maior de liga¢des
musculoligamentares e uma restricdo de movi-
mentos bastante limitada dentro da articulagio
do joelho, em relagdo ao menisco lateral.

10.1 — Podemos dividir o complexo tornoze-
lo—pé em trés segmentos principais:

* retropé, formado pelos ossos do tilus e
calcaneo;

e mediopé, formado pelos ossos cubdide,
navicular e cuneiformes;

* antepé, formado pelos 0ssos metatarsos e
falanges proximais, intermédias e distais.

10.2 — A articulag@o tibiotalar pode ser clas-
sificada como uma articulacdo em ginglimo ou
dobradica, e os musculos gastrocnémio e séleo
sdo as principais estruturas que agem nessa ar-
ticulacdo, pois sdo os principais flexores planta-
res do tornozelo, e ndo apresentam praticamente
nenhuma contribuicdo em outra articulago.

10.3 — Os principais ligamentos do tornoze-
lo podem ser divididos em dois grupos:

Laterais — talofibular anterior (da fibula até
o talus anteriormente); talofibular posterior (da
fibula até o tdlus posteriormente); calcaneo-
fibular (da fibula até o calcaneo).

Mediais — tibionavicular (da tibia até o
navicular); tibiotalar anterior (da tibia até o talus
anteriormente); tibiotalar posterior (da tibia até o
télus posteriormente); tibiocalcaneo (da tibia até
o calcaneo).

10.4 — Os principais arcos sdo: arco longitu-
dinal lateral e medial e arco transverso. A prin-
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cipal funcio desses arcos é absorver da melhor
forma possivel os choques e as descargas de
peso que esse complexo venha a sofrer.

10.5 — O tipo de entorse mais comum ¢ o de
inversdo, ja que os ligamentos do compartimen-
to lateral sdo menos espessos e menos fortes
que os ligamentos mediais; além disso, a tibia
possui uma posi¢ao anatdmica menos distal que
a fibula, ndo limitando de forma considerada o
movimento de inversdo do tornozelo.

11.1 — O atlas (C1) se diferencia das demais
vértebras pela auséncia de corpo vertebral e pro-
cesso espinhoso; possui um arco anterior € outro
posterior. O axis (C2) se diferencia principalmen-
te por possuir um processo odontéide que lhe é
peculiar, além de um corpo modificado sem pro-
cesso articular.

11.2 — As costelas podem ser classificadas
da seguinte maneira:

* primeira a sétima costelas: costelas verda-
deiras (ligam-se diretamente ao esterno);

e oitava a décima costelas: costelas falsas (li-
gam-se através da sétima costela ao esterno);

* 11°e 12° costelas: costelas flutuantes (pos-
suem suas extremidades livres, ndo tendo
contato com o esterno).

11.3 — Durante a flex@o: o disco se dirige
posteriormente ao corpo vertebral.

Durante a extensdo: o disco se dirige anteri-
ormente ao corpo vertebral.

Durante a inclinagdo lateral: o disco se diri-
ge para o lado oposto ao da inclinag@o.

Durante a rotagdo lateral: o disco se dirige
para o lado da rotagdo, ficando com parte de
suas fibras em tensdo.

11.4 — Os problemas posturais, principal-
mente ligados a regido lombar, como lordose,
cifoses ou escolioses que se localizem nesse
segmento da coluna, podem alterar o ritmo, a
amplitude e a simetria dos movimentos dia-
fragmaticos, devido a inser¢do desse musculo
nas trés primeiras vértebras lombares.

11.5 — Os musculos abdominais t€ém grande
responsabilidade na relagcdo agonista-antagonista

da musculatura que age na coluna, pois em ca-
sos de enfraquecimento da musculatura abdomi-
nal, a estabilizacdo da coluna vertebral estara
prejudicada.

11.6 — As hérnias discais acontecem com
maior freqiiéncia nas regides cervicais (C4/C5 e
C5/C6) e regides lombares (L4/L5 e L5/S1); isso
se deve ao fato de essas regides terem maior
mobilidade em relacdo as outras, além de recebe-
rem forcas de compressdo, principalmente as
vértebras lombares.

12.1 — As articulagdes do cranio podem
ser classificadas como sinartroses, podendo ser
chamadas também de articulagio do tipo fibrosa.
Praticamente ndo existem movimentos nessas
articulacdes; elas sao consideradas iméveis.

12.2 — E uma espécie de um nédulo muscu-
lar ou tendinoso que se encontra principalmen-
te ao redor da boca, servindo de fixagdo para
vdrios musculos da face.

12.3 — Todos os musculos da mastigacio
sdo importantes para esse processo de tritu-
ramento dos alimentos, porém o masseter, por ter
grande forca de poténcia muscular, tem uma im-
portancia maior. Sua auséncia nesse complexo
muscular acarretaria grandes problemas ligados
a mastigacao.

12.4 — Os movimentos do globo ocular sao
considerados bastante refinados, pois os muscu-
los que o rodeiam e estdo de alguma forma tra-
balhando junto a ele executam os movimentos
de uma maneira sincronizada e dificilmente con-
seguiriam agir de alguma forma isoladamente,
tendo-se assim uma variedade de movimentos
complexos do globo ocular.

12.5 — Os problemas da ATM, em sua maio-
ria, ndo envolvem apenas uma unica articulag@o,
pois ela tem uma grande ligacdo com outras es-
truturas, como a regido cervical da coluna, re-
gido do pescoco, com o ouvido, com 0s 0ssos do
cranio, e até com estruturas da cintura escapular,
sendo que sua sintomatologia néo estard ne-
cessariamente ligada a articulacdo temporo-
mandibular.
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13.1 — A marcha consiste em uma forma ou
maneira de deambulag@o (tipo de locomocio),
especificamente executada pelos seres humanos.

13.2 — A marcha divide-se basicamente em
duas fases denominadas de apoio e balanco. A
fase de apoio se subdivide em toque do calca-
nhar, aplanamento do pé, médio apoio e impulso.
A fase de balango se subdivide em inicio da ace-
lerac@o, metade da acelerag@o e final da acelera-
¢do ou desaceleracao.

13.3 — A cadéncia da marcha é definida

como o nimero de passos realizados durante um
minuto. Em geral, a cadéncia humana ocorre na
ordem aproximada de 90 a 120 passos/minuto
durante a marcha normal.

13.4 — Nesse tipo de marcha, verifica-se
paresia ou plegia dos musculos do grupo pré-
tibial como conseqiiéncia de les@o do nervo
fibular comum em seu ramo profundo. Observa-
se a flexdo excessiva do quadril durante a fase de
balanco e uma “batida seca” da regido plantar do
pé no solo durante a fase de apoio. Quando
ocorre comprometimento do ramo superficial do
nervo fibular, tem-se o pé em inversao, com pos-
sibilidade de rigidez e deformidade em varo.
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indice Remissivo

Abdome, musculo do, 135
obliquo, 135
externo, 135
interno, 136
transverso, 136
Abducao, movimento de, 6
Acdo e reacdo, lei da, 13
Aceleracdo, lei da, 13
Acetéabulo, 77
Acidentes anatdmicos vertebrais, 125
Actina, 19
Alavancas, 13
componentes das, 13
de primeira classe ou de equilibrio, 14
de segunda classe ou inter-resistente ou de
vantagem de forca, 14
de terceira classe ou interpotente, 14
Amplitude articular, 29
e variacdes no aparelho locomotor, 30
Anfiartroses, 27
Antepé, ossos do, 106
Aparelho locomotor, amplitude articular e varia¢des
no, 30
Aponeurose palmar, 58
Arcos plantares do pé, 111
Articulacdo(des)
acetabulofemoral, 79
acromioclavicular, 35
atlantoaxial, 129
atlantoccipital, 129
cérpicas, 59
carpometacdrpica, 60
costovertebrais, 129
da caixa tordcica, 129
descricdo das, de acordo com a mobilidade, 27
anfiartroses, 27
diartroses, 28
sinartroses, 27
diartrodial, tipos de, 28

do quadril, movimentos do, 80
em sela, 35
escapulodorsal, 37
esferéide, 36
esternoclavicular, 35
femorotibial, 93
glenoumeral, 35

estrutura ligamentar da, 37

movimentos observados na, 36
interfalangicas, 61, 109
intermetacarpicas, 60
lombossacra, 78
metacarpofalangicas, 60
metatarsofalangianas, 109
patelofemoral, 95
plana, 35
radiocérpica, 59
radioulnar, 49

distal, 58

proximal, 49
sacrococcigea, 79
sacroiliacas, 78
subacromial, 37
subtalar, 108
talotibial, 108
tarsometatarsiana, 109
tibiofibular, 97

inferior, 107
transversa do tarso, 108
umerocoracoacromial, 37
umerorradial, 49
umeroulnar, 49

Artrocinemadtica, 16

Bankart, lesdo de, 46

Biceps braquial, 44, 51

Biomecanica, 12
conceitos da, 12
versus cinesiologia, 12
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Boca, madsculo da, 144
depressor do angulo, 144
elevador do angulo, 144
orbicular, 145

Bolsas serosas, 38
joelho, 96, 98
ombro, 38
tornozelo e pé, 111

Botdo sindptico, 19

Bursa subacromial, 39

Bursite, 46, 90

Cabeca e pescoco, complexo da, 141-147
consideragdes clinicas, 145
disfuncdo temporomandibular, 146
neuralgia do trigémio, 147
estruturas, 142
articular e ligamentar, 142
muscular, 143
Ossea, 142
palpdveis, 142
mandibula, 143
maxila, 143
osso hidide, 143
0sso nasal, 143
0ssos do crinio, 142
zigomatico, 143
musculos, 144
bucinador, 144
corrugador do supercilio, 144
depressor, 144
do angulo da boca, 144
do labio inferior, 144
digdstrico, 145
elevador, 144
do angulo da boca, 144
do labio superior, 144

levantador da pélpebra superior, 144

masseter, 145
occipitofrontal, 143
orbicular, 144
da boca, 145
do olho, 144
platisma, 145
pterigdideo, 145
lateral, 145
medial, 145
risério, 144
temporal, 145
zigomdtico, 144
maior, 144
menor, 144
Cadeias cinemdticas, 15
Caixa toracica, 126
articulagdes da, 129
Canal
de Guyon, sindrome do, 73
vertebral, 125
Cépsula articular, 27

Carpo
ossos do, 57
tinel do, sindrome do, 73, 120
Cartilagem articular, 27
Cavidade acetabular, 77
Célula muscular, estrutura da, 18
Cifose, 138
Cinematica, 15
artrocinematica, 16
osteocinemadtica, 15
Cinesiologia, 12, 149-159
biomecanica versus, 12
da marcha normal, 149-159
abordagem terminoldgica, 150

andlise da transi¢ao dos eventos da marcha, 151

fase de apoio, 151
fase de balanco, 152

consideracdes clinicas e padrdes patolégicos da

marcha, 153
anserina, 154
antalgica, 154
ataxica, 153
de Trendelenburg, 153
do gliteo maximo, 153
do parkinsonismo, 153
do quadriceps, 153
em tesoura, 154
escarvante, 153
hemiparética, 154
Cinética, 12
alavancas, 13
componentes das, 13
de primeira classe, 14
de segunda classe, 14
de terceira classe, 14
forca, 12
leis de movimento ou leis de Newton, 12
torque, 13
Cintura

escapular, misculo que unem o tronco até a, 40

pélvica, 76
Cisternas terminais, 18
Citoesqueleto, 19
Clavicula, 34, 39
Coéccix, 76
osso do, 76
Codman, zona critica de, 46
Coluna
musculos eretores da, 133
vertebral, curvaturas fisiologicas da, 124

Componentes osteomioarticulares, estrutura e, 25-31

amplitudes articulares, 29
classificacdo
dos miusculos esqueléticos, 29
quanto a acdo muscular, 30
quanto a disposicao das fibras
musculares, 29
quanto a forma do mdsculo, 30
quanto a fung¢do, 30
quanto ao nimero de cabegas, 30
dos ossos, 26
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contragao muscular, 31
isométrica, 31
isotonica, 31
concéntrica, 31
excéntrica, 31
isocinética, 31
descri¢do das articulagdes de acordo com a
mobilidade, 27
anfiartroses, 27
diartroses, 28
sinartroses, 27
sistemac(s)
articular, 26
muscular, 29
dOsseo, 26
Compressao do nervo ulnar, sindrome de, 54
Condilos tibiais, 97
Condromalacia patelar, 102
Contracdo muscular, 19
isométrica, 31
isotdnica, 31
concéntrica, 31
excéntrica, 31
isocinética, 31
Contratura de Dupuytren, 73
Corpusculos
de Golgi-Mazzoni, 22
de Pacini, 22
Costelas, 126
e espacos intercostais, 131
falsas costelas, 126
flutuantes, 126
verdadeiras, 126
Cotovelo, complexo do, 47-54
angulo de carregamento do cotovelo, 49
articulagdo, 49
radioulnar proximal, 49
umerorradial, 49
umeroulnar, 49
consideragdes clinicas, 54
epicondilite lateral e medial, 54
sindromes, 54
de compressdo do nervo ulnar, 54
do pronador redondo, 54
do supinador, 54
estrutura, 48
articular e ligamentar, 48
muscular, 51
Ossea, 48
palpavel, 49
nervo ulnar, 50
dmero, radio e ulna, 49
musculos, 51
ancdneo, 52
biceps braquial, 51
braquial, 51
braquiorradial, 51
pronador, 53
quadrado, 53
redondo, 53
supinador, 52

triceps braquial, 52
Cranio, 27
ossos do, 142
sutura do, 27, 142
Crista(s)
da tibia, 97
iliacas, 82

De Quervain, tenossinovite de, 73
Dedo(s)
do pé, musculo do, 115
abdutor, minimo, 117
extensor, 115
curto, 120
longo, 115
flexor, 114
curto, 117
longo, 114
musculos que atuam nos, 65
extrinsecos, 65
abdutor longo do polegar, 67
extensor curto do polegar, 67
extensor do dedo minimo, 66
extensor do indicador, 66
extensor longo do polegar, 68
flexor profundo, 66
flexor superficial, 65
intrinsecos, 68
abdutor curto do polegar, 68
abdutor do dedo minimo, 69
adutor do polegar, 69
flexor curto do dedo minimo, 69
flexor curto do polegar, 68
interdsseos palmares, 71
lumbricais, 70
oponente do dedo minimo, 69
oponente do polegar, 68
ossos do, 59
Depressdo na escdpula, 6
Desfiladeiro toracico, sindrome do, 139
Desvio(s)
posturais, 138
radial, 6
ulnar, 6
Diafragma, musculo, 137
Diartrose, 26, 28
Dinamo6metro JAMAR, uso do, 72
Disco
articular triangular, 59
intervertebral, 128
comportamento do, em movimentos do
tronco, 128
hérnia de, 139
Disfuncdo temporomandibular, 146
Doenca de Legg-Calvé-Perthes, 89
Dor, receptores da, 22
Dupuytren, contratura de, 73

Endomisio, 18
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Entorses do tornozelo, 120
Epicondilite lateral e medial, 54
Epicondilos femorais, 97
Epimisio, 18
Escépula, 34, 39
depressdo na, 6
movimentos observados na, 37
musculo da, 40
elevador, 40
que unem a, e o umero, 42
Escolioses, 138
Espacos intercostais, costelas e, 131
Espinhas ilfacas, 82
Esqueleto axial e apendicular, 2
Esterno, 34, 39
Estrutura(s)
articular e ligamentar, 35, 142
da cabega e pescoco, 142
do cotovelo, 48
do joelho, 93
do ombro, 35
do quadril, 77
do tornozelo e pé, 106
do tronco, 126
muscular, 51, 112
do cotovelo, 51
do joelho, 98
do ombro, 40
do tornozelo e pé, 112
do tronco, 131
6ssea, 34, 142
da cabega e pescoco, 142
do cotovelo, 48
do ombro, 34
do quadril, 76
do tornozelo e pé, 106
do tronco, 124
palpdveis, 39, 130
da cabega e pescoco, 142
do cotovelo, 49
do joelho, 97
do ombro, 39
do punho e mio, 61
do quadril, 82
do tornozelo e pé, 111
do tronco, 130
Expiragdo, 129
Extremidades, 29

Fascia muscular, 18

tensor da, 85
Fasciculos, 18
Fascite plantar, 120
Feixes musculares, 18
Fémur, 78

eixos anatdmico e mecénico do, 81

trocinter maior do, 82
Fenda sindptica, 19
Fibra(s)

eferentes gama, 21

musculares, 18, 20
cardiacas, 29
esqueléticas, 29
tipo I ou de contracdo lenta, 20
tipo II a ou de contragdo rdpida
intermedidria, 21

tipo II b ou de contracdo rdpida, 20

nervosa, 19
anuloespiralada, 21
motora, 19

Fibrocartilagem articular, 27
Fibula, 106

Flexdo plantar, 109
Foramen vertebral, 125
Forga,13
momento de, 13
preensio de, 71
Fratura do escaféide, 73
Fuso neuromuscular, 21

Golgi, 6rgdo tendinoso de, 22
Golgi-Mazzoni, corpisculos de, 22
Guyon, canal de, sindrome do, 73

Halux, musculo do, 114
abdutor, 116
adutor, 118
extensor longo, 115
flexor, 114
curto, 118
longo, 114
Hérnia de disco intervertebral, 139

flio, 76, 77

Impacto, sindrome do, 45
Inércia, lei da, 12
Inspiragdo, 129

fsquio, 76, 77

Joelho, 30
de saltador, 102
Joelho, complexo do, 91-103
articulagao, 93
femorotibial, 93
patelofemoral, 95
tibiofibular, 96
bolsas serosas, 96
consideragdes clinicas, 101
condromalacia patelar, 102
lesdes, 101
dos meniscos, 102

no ligamento cruzado anterior e estruturas

adjacentes, 101
luxacdo patelar, 102
tendinite patelar, 102
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estrutura, 93
articular e ligamentar, 93
muscular, 98
estruturas palpaveis, 97
bolsas serosas, 98
condilos, 97
epicondilos femorais, 97
ligamento colateral, 97
lateral e trato iliotibial, 97
medial e menisco medial, 98
linha articular tibiofemoral, 97
patela e ligamento patelar, 98
tuberosidade da tibia, crista da tibia e condilos
tibiais, 97
musculo(s), 99
reto femoral, 99
vasto, 99
intermédio, 100
lateral, 99
rotagcdo terminal, 97
Juncd@o neuromuscular, 19

Lébio, midsculo do, 144
Labrum glenoidal, 36, 46
Legg-Calvé-Perthes, doenca de, 89
Lei(s)

da acdo e reacdo, 13

da aceleracdo, 13

de movimento ou leis de Newton, 12
Lesao(0es)

de Bankart, 46

do joelho, 101

dos meniscos, 102
Ligamento(s)

amarelo, 128

coracoumeral, 38

do quadril, 80

do tornozelo, 110

iliofemoral, 80

equilibrio obtido através do, 81

interespinhoso, 128

nucal, 129

patelar, 98

supra-espinhosos, 128

tendoes e, 27

tibiofibulares, 110

umeral transverso, 38
Linha articular tibiofemoral, 97
Lordose, 138
Luxagdo, 46

do ombro, 46

patelar, 102

Maléolo, 106
fibular, 106
tibial, 106

Mandibula, 143

Manguito rotator, 37

Maio, complexo do punho e da, 55-74

articulacdes, 58
cdrpicas, 59
carpometacdrpica, 60
interfalangicas, 61
intermetacdrpicas, 60
metacarpofaldngicas, 60
radiocdrpica, 59
radioulnar distal, 58
consideragdes clinicas, 73
contratura de Dupuytren, 73
fratura do escaféide, 73
sindromes, 73
do canal de Guyon, 73
do tinel do carpo, 73
tenossinovite de De Quervain, 73
estrutura Gssea palpdveis, 61
musculos dos dedos,65
extrinsecos, 65
abdutor longo do polegar, 67
extensor curto do polegar, 67
extensor do dedo minimo, 66
extensor do indicador, 66
extensor longo do polegar, 68
flexor profundo, 66
flexor superficial, 65
intrinsecos, 68
abdutor curto do polegar, 68
abdutor do dedo minimo, 69
adutor do polegar, 69
flexor curto do dedo minimo, 69
flexor curto do polegar, 68
interésseos dorsais, 71
interésseos palmares, 71
lumbricais, 70
oponente do dedo minimo, 69
oponente do polegar, 68
musculos do punho, 62
extensor do carpo, 64
radial, 64
ulnar, 64
flexor do carpo, 62
radial, 62
ulnar, 63
palmar, 63

Marcha, cinesiologia da, normal, 149-159

abordagem terminoldgica, 150
andlise da transicdo dos eventos da marcha, 151
fase de apoio, 151
fase de balanco, 152
consideragoes clinicas e padrdes patolégicos, 153
anserina, 154
antdlgica, 154
atdxica, 153
de Trendelenburg, 153
do gliteo médximo, 153
do parkinsonismo, 153
do quadriceps, 153
em tesoura, 154
escarvante, 153
hemiparética, 154 173



Maxila, 143 quanto a forma, 30

Mediopé, ossos do, 106 quanto a func¢do, 30
Membrana sinovial, 27 quanto ao nimero de cabegas, 30
(l'nrl Membros superiores e inferiores, terminologia dos, 3 estrutura do, 18
5 Meniscos, 98 contragdo muscular, 19
o lesdes dos, 102 da célula muscular ou fibra muscular, 18
g medial, 98 jun¢@o neuromuscular, 19
Q Metacarpo, ossos do, 58 tecido conjuntivo, 18
5" Miofibrilas, 18 esternocleidomastéideo, 135
N Miosina, 19 esterno-hidideo, 146
8 Mobilidade articular, 26 estilo-hidideo, 146
3 Motoneurdnio, 19 extensor, 115
@ Movimento(s) curto dos dedos do pé, 120
8‘ articular do complexo do tornozelo, 109 longo, 115
Q da articulagdo do quadril, 80 do hdlux, 115
8 de abducio, 6 dos dedos do pé, 115
2 de pronacdo, 6 extrinsecos dos dedos, 65
(] de retracido, 6 abdutor longo do polegar, 67
Q. de rotacido, 6 extensor, 66
o denominacido dos, 4 curto do polegar, 67
% do polegar, 61 do dedo minimo, 66
- do sacro, 79 do indicador, 66
Py do tronco, 126 longo do polegar, 68
Z comportamento do disco intervertebral flexor, 65
' em, 128 profundo, 66
Q observados na articula¢do glenoumeral, 36 superficial, 65
= observados na escapula, 37 fibular, 115
o planos e eixos de, 7 curto, 116
C termos especificos dos, 5 longo, 115
3. Miisculo(s) terceiro, 116
é abdutor, 116 flexor, 114
a do dedo minimo do pé, 117 curto, 118
?—)\' do halux, 116 do dedo minimo do pé, 118
=, adutor do hdlux, 118 do hélux, 118
o ancdneo, 52 dos dedos do pé, 117
8‘ biceps, 51 longo, 114
py] braquial, 51 do halux, 114
o femoral, 86, 100 dos dedos do pé, 114
® braquiorradial, 51 gastrocnémio, 101, 113
5 bucinador, 144 génio-hidideo, 146
> corrugador do supercilio, 144 geno articular, 100
& da tvula, 146 gliiteo, 153
o depressor, 144 homo-hiéideo, 146
o do angulo da boca, 144 iliopsoas, 83
g do labio inferior, 144 infra-hiideo, 146
=1 diafragma, 137 intercostais interno e externo, 137
D digastrico, 145, 146 interespinhais, 132
elevador, 144 interésseos, 119
do angulo da boca, 144 dorsais, 119
do labio superior, 144 plantares, 119
envolvidos na preensdo palmar, 71 intrinsecos dos dedos, 68
eretores da coluna, 133 abdutor, 68
escalenos, 134 curto do polegar, 68
esplénio, 134 do dedo minimo, 69
da cabecga, 134 adutor do polegar, 69
do pescogo, 134 flexor curto, 68
esquelético, 18 do dedo minimo, 69
classificagdo dos, 29 do polegar, 68
quanto a acido muscular, 30 interdésseos, 71
174 quanto a disposicao das fibras dorsais, 71

musculares, 29 palmares, 71
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lumbricais, 70
oponente, 68
do dedo minimo, 69
do polegar, 68
levantador, 144
da pdlpebra superior, 144
do véu palatino, 146
longo, 135
da cabega, 135
do pescoco, 135
lumbricais, 118
masseter, 145
milo-hidideo, 146
multifido, 133
obliquo do abdome, 135
externo, 135
interno, 136
occipitofrontal, 143
orbicular, 144
da boca, 145
do olho, 144
palatofaringeo, 146
plantar, 113
platisma, 145
popliteo, 101
pronador, 53
pterigéideo, 145
quadrado, 133
lombar, 133
plantar, 118
que atuam no punho, 62
extensor do carpo, 63
radial, 63
ulnar, 64
flexor do carpo, 62
radial, 62
ulnar, 63
palmar, 63

que unem a escdpula e o timero, 42

biceps braquial, 44
coracobraquial, 44
deltoide, 42
infra-espinhoso, 42
redondo, 43

maior, 44

menor, 43
subescapular, 43
supra-espinhoso, 42

que unem o tronco até a cintura escapular, 40

elevador da escédpula, 40
peitoral menor, 41
rombdide, 41

serratil anterior, 41
subclavio, 42

trapézio, 40

que unem o tronco e o umero, 45

grande dorsal, 45

peitoral maior, 45
reto, 84

abdominal, 136

femoral, 84, 99

risério, 144
sartério, 84
semimembranoso, 87, 101
adutor, 87
curto, 88
longo, 87
magno, 89
externos profundos, 87
grécil, 89
pectineo, 87
semitendinoso, 86, 100
s6leo, 113
supinador, 52
supra-hidideo, 146
temporal, 145
tensor da fédscia lata, 85
tibial, 113
anterior, 114
posterior, 113
tiro-hiéideo, 146
transverso do abdome, 136
transversoespinhais, 132
triceps braquial, 52, 44
zigomdtico, 143, 144

Nebulina, 19
Nervo, 50
tibial, 112
ulnar, 50
palpacido do, 50

sindrome de compressdo do, 54

Neuralgia do trigémio, 147
Neurotransmissores, 19
Newton, leis de, 12
Nucleo pulposo, 127

Olho, musculo orbicular do, 144

Ombro, complexo do, 33-46

articulagdo, 35
acromioclavicular, 35
escapulodorsal, 37
esternoclavicular, 35
glenoumeral, 35
subacromial, 37

bolsas serosas, 38

consideragdes clinicas, 45
bursite, 46
lesdo de Bankart, 46

luxacdo anterior e posterior do ombro, 46
sindrome do impacto, 45

estruturas, 34

articular e ligamentar, 35

muscular, 40

Ossea, 34

palpaveis, 38
musculos, 40

que unem a escdpula e o umero, 42
biceps braquial e triceps braquial, 44
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coracobraquial, 44
deltoide, 42
infra-espinhoso, 42
redondo, 43
redondo maior, 44
redondo menor, 43
subescapular, 43
supra-espinhoso, 42

que unem o tronco até a cintura escapular, 40

elevador da escdpula, 40
peitoral menor, 41
rombdide, 41
serratil anterior, 41
subclavio, 42
trapézio, 40
que unem o tronco e o umero, 45
grande dorsal, 45
peitoral maior, 45
ritmo escapuloumeral, 38
sulco bicipital, 38

Orgio tendinoso de Golgi, 22
Osso(s)

caracteristicas dos, 27
classificacdo dos, 26
do antepé, 106

do carpo, 57

do céccix, 76

do cranio, 142

do mediopé, 106

do metacarpo, 58
do retropé, 106

dos dedos, 59
hidide, 143

nasal, 143

sacral, 76

Osteocinematica, 15

Pacini, corptsculos de, 22
Palpacio

cabega e pescoco, 142
da ulna, 49

de partes dsseas e de tecidos moles, 38
do cotovelo, 49

do joelho, 97

do ombro, 38

do quadril, 82

do radio, 49

do tornozelo e pé, 111
do tronco, 130

do tmero, 49

Pélpebra, musculo levantador da, superior, 144
Parkinsonismo, marcha do, 153

Patela e ligamento patelar, 98

Pé, arcos plantares do, 111

Pé, tornozelo e, complexo do, 105-121

articulagdo, 107
interfalangianas, 109
metatarsofalangianas, 109
subtalar, 108
talotibial, 108

tarsometatarsiana, 109
tibiofibular inferior, 107
transversa do tarso, 108
bolsas serosas, 111
consideragdes clinicas, 120
entorses de tornozelo, 120
fascite plantar, 120
sindrome do tinel do tarso, 120
estruturas
articular e ligamentar, 107
muscular, 112
6ssea, 106
palpaveis, 111
ligamentos laterais, 112
ligamentos mediais, 112
maléolos medial e lateral, 111
nervo tibial, 112
tuberosidade do navicular, 112
ligamentos, 110
musculo(s)
abdutor, 116
do dedo minimo, 117
do hélux, 116
adutor do hélux, 118
extensor, 115
curto dos dedos, 120
longo do hélux, 115
longo dos dedos, 115
fibular, 115
curto, 116
longo, 115
terceiro, 116
flexor, 114
curto do dedo minimo, 118
curto do hdlux, 118
curto dos dedos, 117
longo do hdlux, 114
longo dos dedos, 114
gastrocnémio, 113
interdsseos, 119
dorsais, 119
plantares, 119
lumbricais, 118
plantar, 113
quadrado, 118
soleo, 113
tibial, 113
anterior, 114
posterior, 113
Perimisio, 18
Pescogo, cabeca e, complexo da, 141-147
consideracdes clinicas, 145
disfun¢ao temporomandibular, 146
neuralgia do trigémio, 147
estruturas, 142
articular e ligamentar, 142
muscular, 143
Ossea, 142
palpaveis, 142
mandibula, 143
maxila, 143
0sso hidide, 143
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0sso nasal, 143
0ssos do cranio, 142
zigomatico, 143
musculos, 144
bucinador, 144
corrugador do supercilio, 144
depressor, 144
do angulo da boca, 144
do 1abio inferior, 144
digastrico, 145
elevador, 144
do angulo da boca, 144
do labio superior, 144
levantador da pdlpebra superior, 144
masseter, 145
occipitofrontal, 143
orbicular, 144
da boca, 145
do olho, 144
platisma, 145
pterigdideo, 145
risério, 144
temporal, 145
zigomatico, 144
Polegar,61
movimentos do, 61
musculos do, 67
abdutor, 67
adutor, 69
extensor, 67
flexor curto, 68
oponente, 68
Preensao
de forga, 71
de pinga lateral com o uso do dinamdmetro de
pinca, 72
de precisao, 72
palmar, 71
com o uso do dinam6émetro JAMAR, 72
musculos envolvidos na, 71
Pressao intradiscal in vivo, 128
Pronagdo, movimento de, 6
Pronador redondo, sindrome do, 54
Puabis, 76, 77
Punho, complexo do, e da mao, 55-74
articulagdes, 58
cérpicas, 59
carpometacdrpica, 60
interfalangicas, 61
intermetacdrpicas, 60
metacarpofalangicas, 60
radiocdrpica, 59
radioulnar distal, 58
consideragdes clinicas, 73
contratura de Dupuytren, 73
fratura do escafdide, 73
sindromes, 73
do canal de Guyon, 73
do tinel do carpo, 73
tenossinovite de De Quervain, 73
estrutura 6ssea palpdveis, 61

musculos dos dedos,65
extrinsecos, 65
abdutor longo do polegar, 67
extensor curto do polegar, 67
extensor do dedo minimo, 66
extensor do indicador, 66
extensor longo do polegar, 68
flexor profundo, 66
flexor superficial, 65
intrinsecos, 68
abdutor curto do polegar, 68
abdutor do dedo minimo, 69
adutor do polegar, 69
flexor curto do dedo minimo, 69
flexor curto do polegar, 68
interésseos dorsais, 71
interésseos palmares, 71
lumbricais, 70
oponente do dedo minimo, 69
oponente do polegar, 68
musculos do punho, 62
extensor do carpo, 64
radial, 64
ulnar, 64
flexor do carpo, 62
radial, 62
ulnar, 63
palmar, 63
Quadriceps, marcha do, 153
Quadril, 30
ligamentos principais do, 80
movimentos das articulacdes do, 80
Quadril, complexo do, 75-90
articulag@o(des), 78
acetabulofemoral, 79
lombossacra, 78
sacrococcigea, 79
sacroiliacas, 78
biceps femoral, 86
consideragoes clinicas, 89
bursite, 90
doenca de Legg-Calvé-Perthes, 89
sindrome do piriforme, 89
eixos anatdbmico e mecénico do fémur, 81
estruturas, 76
articular e ligamentar, 77
6ssea, 76
palpdveis, 82
cristas iliacas, 82
espinhas ilfacas antero-superiores, 82
espinhas ilfacas péstero-superiores, 82
sinfise pibica, 82
trocanter maior do fémur, 82
tuberosidade isquidtica, 82
gliiteo, 85
musculos 83
iliopsoas, 83
reto femoral, 84
sartério, 84
semimembranoso, 87 177
adutor curto, 88
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adutor longo, 87
adutor magno, 89
externos profundos, 87
gracil, 89
pectineo, 87
tensor da fascia lata, 85
semitendinoso, 86
sinfise pubica, 79
Quirodéctilos, 68

Radio, 48
extremidade do, 48
distal, 56
proximal, 48
palpacdo do, 49
Reacdo, acdo e, lei da, 13
Receptores, 21
articulares, 22
musculares, 21
fuso neuromuscular, 21
orgao tendinoso de Golgi, 22
Reticulo sarcoplasmadtico, 18
Retindculo, 57
extensor, 58
flexor, 57
Retracdo, movimento de, 6
Retropé, ossos do, 106
Ritmo escapuloumeral, 38
Rotacao
movimento de, 6
terminal do joelho, 97
Rufini, corpusculos de, 22

Sacro, 76
movimentos do, 79
Sarcolema, 18
Sarcomero, 19
Segmentos corporais, 2
Sinartrose, 26
Sincondroses, 27
Sindesmoses, 27
Sindrome(s)
de compressiao do nervo ulnar, 54
do canal de Guyon, 73
do desfiladeiro tordcico, 139
do impacto, 45
do piriforme, 89
do tinel do carpo, 73, 120
Sinfise pubica, 79, 82
Sistemac(s)
articular, 26
muscular, 29
musculoesquelético, fisiologia do, 17-23
estrutura do musculo esquelético, 18
contragao muscular, 19

da célula muscular ou fibra muscular, 18

juncdo neuromuscular, 19
tecido conjuntivo, 18

receptores articulares, 22
receptores musculares, 21
fuso neuromuscular, 21
orgao tendinoso de Golgi, 22
tipos de fibra muscular, 20
6sseo, 26
Sulco bicipital, 38
Supercilio, muisculo corrugador do, 144
Supinador, sindrome do, 54
Sutura do crénio, 27, 142

Tarso, articulag@o transversa do, 108
Tecido(s)
conjuntivo, 18
moles, palpagdo de partes dsseas e de, 38
Tendinite patelar, 102
Tendoes e ligamentos, 27, 29
Tenossinovite de De Quervain, 73
Terminacdes, 21
nervosas livres, 23
tipo ramo de flor, 21
Tibia, 106
crista da, 97
tuberosidade da, 97
Tinina-proteina gigante, 19
Tornozelo, 30
entorses do, 120
movimentos articular do, 109
Tornozelo e pé, complexo do, 105-121
articulagdo, 107
interfalangianas, 109
metatarsofalangianas, 109
subtalar, 108
talotibial, 108
tarsometatarsiana, 109
tibiofibular inferior, 107
transversa do tarso, 108
bolsas serosas, 111
consideragodes clinicas, 120
entorses de tornozelo, 120
fascite plantar, 120
sindrome do tinel do tarso, 120
estruturas
articular e ligamentar, 107
muscular, 112
6ssea, 106
palpaveis, 111
ligamentos laterais, 112
ligamentos mediais, 112
maléolos medial e lateral, 111
nervo tibial, 112
tuberosidade do navicular, 112
ligamentos, 110
laterais, 110
mediais, 110
tibiofibulares, 110
musculo(s)
abdutor, 116
do dedo minimo, 117
do hélux, 116
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adutor do hdlux, 118
extensor, 115
curto dos dedos, 120
longo do hélux, 115
longo dos dedos, 115
fibular, 115
curto, 116
longo, 115
terceiro, 116
flexor, 114
curto do dedo minimo, 118
curto do halux, 118
curto dos dedos, 117
longo do hélux, 114
longo dos dedos, 114
gastrocnémio, 113
interésseos, 119
dorsais, 119
plantares, 119
lumbricais, 118
plantar, 113
quadrado, 118
séleo, 113
tibial, 113
Torque, 13
Trato iliotibial, 97
Trendelenburg, marcha de, 153
Triceps braquial, 44, 52
Trigémio, neuralgia do, 147
Trocanter maior do fémur, 82
Tronco, 30
movimentos do, 126

comportamento do disco intervertebral

em, 128
musculos que unem o, 40
até a cintura escapular, 40
e o umero, 45
Tronco, complexo do, 123-139
articulagoes, 129
atlantoccipital e atlantoaxial, 129
da caixa torécica, 129
centro de gravidade, 130
consideracdes clinicas, 138
desvios posturais, 138
hérnia de disco intervertebral, 139

sindrome do desfiladeiro tordcico, 139

estruturas, 124

articular e ligamentar, 126

muscular, 131

Ossea, 124
caixa tordcica, 126
curvaturas da coluna, 124
vértebras, 125

palpaveis, 130

costelas e espagos intercostais, 131

processo mastéide, 130

vértebras C1, C2, C7, T3, T7, L4, S2, 130

musculos, 134
diafragma, 137
eretores da coluna, 133
escalenos, 134
esplénio, 134
da cabeca, 134
do pescogo, 134
esternocleidomastéideo, 135
intercostais, interno e externo, 137
interespinhais, 132
intertransversais, 132
longo, 135
da cabeca, 135
do pescogo, 135
multifido, 133
obliquo do abdome, 135
quadrado lombar, 133
reto abdominal, 136
transverso do abdome, 136
transverso espinhais, 132
Tropomiosina, 19
Troponina, 19
Tubérculo pubiano, 77
Tuberosidade, 82

da tibia, crista da tibia e condilos tibiais, 97

do navicular, 112
isquidtica, 82
Tubulos transversos, 18
Tinel do carpo, sindrome do, 73, 120

Ulna, 48
extremidade da, 48
distal, 56
proximal, 48
palpacdo da, 49
Umero, 35, 39
extremidade proximal do, 48
musculos que unem a escdpula e o, 42
musculos que unem o tronco e o, 45
palpacido do, 49
Uvula, musculo da, 146

Ventre muscular, 29
Vértebras, 125, 130
Véu palatino, misculo levantador do, 146

Zona critica de Codman, 46
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